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1.1 Allgemeine Einleitung 
 
Patientenspezifische, digitale und plastische dreidimensionale, anatomische Modelle, 
basierend auf CT- oder MRT-Daten, sind eine nützliche Ergänzung in medizinischen 
Bereichen, in denen Behandlungsstrategien auf einem genauen Verständnis komplexer 
anatomischer Verhältnisse beruhen. 
Beispiele solcher Fachdisziplinen, für die sich 3D-Darstellung und Modellbau als sehr 
nützlich erwiesen haben, sind z.B. die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie und 
Orthopädie.1 2 3 
In diesen Fachbereichen verbessert die dreidimensionale, plastische Darstellung die 
diagnostische Präzision, unterstützt die präoperative Planung und das chirurgische Vorgehen. 
 
Ein Großteil der herzchirurgischen Eingriffe ist heutzutage standardisiert, allerdings treten 
Situationen auf, wo eine außergewöhnliche Anatomie vorliegt. Hier stößt man häufig auf 
diagnostische Konstellationen, die eine exakte präoperative Planung erschweren. 
Es handelt sich dabei um komplexe anatomische Strukturen, deren Größe und räumliche 
Beziehung zueinander mit der konventionellen Diagnostik nicht immer ideal dargestellt 
werden können. Viele Patienten, besonders Patienten mit kongenitalen Herzfehlern, müssen 
mehrfach operiert werden und bedingt durch Vernarbungen und Verwachsungen wird die 
intraoperative Orientierung bei Re-Operationen erschwert.4 
Die aktuelle Anatomie ist bisweilen komplex und anders, als bei einem bestimmten Defekt 
gewöhnlich zu erwarten ist.5 
Der exakte Verlauf der Gefäße, vor allem im räumlichen Bezug zu anderen Strukturen ist in 
einer zweidimensionalen Abbildung teilweise schwer darstellbar und kann die Präparation 
sehr erschweren.6 
Die Möglichkeit der plastischen 3D-Darstellung wurde in der Herzchirurgie bisher nur in sehr 
eingeschränktem Maße angewandt. Die präoperative Diagnostik vor komplexen Eingriffen 
und Re-Operationen beinhaltet gewöhnlich die Darstellung des Herzens mittels 
Echokardiographie, Angiographie, MRT und CT.7 8 




Jedoch sind diese Bilder in der Veranschaulichung komplexer anatomischer Strukturen 
begrenzt. 
Zur übersichtlicheren Darstellung können aus diesen medizinischen Bilddaten am Computer 
Oberflächen- und Volumenvisualisierungen berechnet und angezeigt werden.  
Durch dieses sogenannte „Surface-“ und „Volume-Rendering“ können virtuelle Modelle am 
Bildschirm gedreht, ausgemessen und in jeder Ebene betrachtet werden.  
Diese Technik ist sehr ergiebig für Forschung, Lehre und virtuelle Präsentationen komplexer 
kardialer Strukturen. 
Eine weitere Möglichkeit, eine patientenspezifische, komplexe, kardiale Anatomie zu 
verstehen, stellt ein reelles Modell des Patientenherzens dar. 
Zur Verwirklichung dieser Möglichkeit nutzten wir ein Verfahren, mit dem individuell 
gefertigte Nachbildungen des Herzens aus CT, MRT und MR-Angiographie-Daten erstellt 
werden können. Die Modelle wurden mithilfe des rechnergestützten Rapid Prototyping 
Verfahrens „3D-Printing“ im Institut für Mikrotechnik und Medizingerätetechnik der TU 
München (Leiter: Prof. Dr. Tim Lueth) hergestellt.  
Die Anfertigung verfolgt das Ziel einer verbesserten patientenspezifischen, präoperativen 
Planung, die der großen Breite anatomischer Variationen des Herzens gerecht wird, damit 
optimale Behandlungsstrategien und operative Vorgehensweisen gefunden werden können. 
  
  
1.2 Rechnergestützte Organmodelle 
 
Unter rechnergestütztem Organmodellbau versteht man die Herstellung maßgenauer, 
dreidimensionaler Modelle der menschlichen Anatomie, basierend auf medizinischen 
Bilddaten unter Verwendung verschiedenster Rapid Prototyping Techniken. 
Diese rechnergestützte Modellbauverfahren, auch als „Rapid Prototyping“ bezeichnet, werden 
schon seit langem erfolgreich  im Maschinenbauwesen und der Industrie eingesetzt. In der 
Literatur wird von Alberti (1980) erstmals eine Methode zur Realisierung dreidimensionaler 
Organmodelle basierend auf CT-Schichtdaten beschrieben. Die erfolgreiche Umsetzung der 
Methode gelang Brix und Lambrecht, die mithilfe einer rechnergesteuerten Fräsmaschine ein 
dimensionsgetreues Schädelmodell zur Operationsplanung herstellten.9 Die Frästechnik, eine 
substanzabtragende Technik, ermöglichte jedoch nur die Darstellung der äußeren Form. Erst 
mit der Entwicklung des Stereolithographieverfahrens, das auf der schichtweisen 




Laserpolymerisation von flüssigem Kunststoff beruht und eines der ersten 
substanzantragenden Verfahren war, konnten auch Hohlräume dargestellt werden. 1990 
wurde von Mankovich et al. das erste Organmodell mit diesem Verfahren entwickelt 10. 
Mit diesen ersten Modellen begann eine rasante Entwicklung im Organmodellbau und heute 
werden in zahlreichen Fachdisziplinen Organmodelle eingesetzt, die mit verschiedensten 
Verfahren des Rapid Prototyping hergestellt werden. 
Der Organmodellbau verfolgt mehrere Ziele:  
 verbesserte Planung komplexer Eingriffe  
 Optimierung der intraoperativen Orientierung 
 Darstellung komplexer Anatomie  
 Veranschaulichung von Operationsmethoden zu Lehrzwecken  






1. Die Modelle basieren sowohl auf CT-Daten, als auch auf MRT, MR-Angiographie 
und Sonographie-Daten.  
2. Aus den Daten müssen mithilfe spezieller medizinischer Bildbearbeitungssoftware die 
anatomischen Strukturen bestimmt werden, die im Modell gezeigt werden sollen und 
aus den umgebenden Strukturen extrahiert werden.  
3. In diesem Arbeitsprozess ist es möglich, gewünschte Strukturen farblich abzuheben 
und eventuelle Stützvorrichtungen für überhängende Strukturen einzuplanen. 
4. Ist das gewünschte Modell in dieser virtuellen Form fertig gestellt, kann es als STL-
Format (standard tesselation language Format) oder VRML (Virtual Reality Modeling 
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Abb. 1 Übersicht der Arbeitsschritte des Rapid Prototyping-Verfahrens. 
 
 
Die Fertigungsverfahren beruhen im Allgemeinen auf dem schichtweisen Aufbau des 
Modells. Schicht für Schicht wird formloses Grundmaterial durch chemische und 
physikalische Prozesse, wie Erhitzen, Aushärten oder Kleben in eine feste Struktur gebracht. 
Diese strukturgebenden Arbeitsschritte werden so oft wiederholt, bis das Modell vollständig 
aufgebaut ist. 
Dem Fertigungsprozess schließt sich eine Nachbearbeitungsphase an. Das lose Material sowie 
Stützstrukturen werden entfernt, das Modell wird teilweise noch vollständig ausgehärtet und 
unter Umständen muss die Oberfläche noch gereinigt und geglättet werden. 
Die dreidimensionale, virtuelle Rekonstruktion ist bei allen Verfahren als erster Schritt 
notwendig. Der Unterschied der verschiedenen Fertigungsverfahren beruht in dem Aufbau der 
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1.3 Aktuell verwendete Techniken der rechnergestützten Modellbauverfahren 
 






Abb. 2 Klassifizierung von Rapid Prototyping Verfahren nach dem Aggregatzustand des  













1.3.2 Selektive Lasersinterung  
 
Beim selektiven Lasersinterung handelt es sich um ein Verfahren des Rapid Prototyping, bei 
dem ein pulverförmiges Ausgangsmaterial punktgenau durch einen hochenergetischen Laser 
angeschmolzen und durch anschließendes Erstarren gefestigt wird.  
Die so generierte Schicht sinkt ab und bildet die Unterlage für die nächste Pulverschicht, die 
aufgebracht und wiederum erhitzt wird. Durch das Absinken des gesinterten 
































Abb. 3 Veranschaulichung des Arbeitsprozesses am Beispiel der DTM Sinterstation 2000 







Als Ausgangsmaterialien werden hauptsächlich Wachs, Nylon, PVC, kunststoffbeschichteter 
Formsand und Metall- oder Keramikpulver verwendet, aber auch Hydroxyapatit kombiniert 
mit Polyvinylalkohol als Baumaterial für biokompatible Gerüste, kommt zum Einsatz.12  
Bei den Lasern setzt man CO²-Laser, Ndyag-Laser oder Faserlaser ein. Mittlerweile können 
auch Metalle wie Edelstahl, Titan und Aluminium verwendet werden und direkt z.B. 
Hüftimplantate hergestellt werden.13 
Die Vorteile der selektiven Lasersinterung liegen in der schnellen Fertigung der Teile und in 
der Möglichkeit, mehrere kleine Modelle parallel zu drucken, wodurch die Durchsatzrate 
gesteigert werden kann.  
Zudem ermöglicht die große Auswahl an Werkstoffen, verschiedene Materialeigenschaften, 
die optimal auf das Produkt zugeschnitten werden können.  
Allerdings sind die Kosten für die Beschaffung des Systems und die Instandhaltung sehr 
hoch, so dass dieses Verfahren hauptsächlich an großen Produktionsstandorten der 
verarbeitenden Industrie eingesetzt wird.14  
Die Hauptindikationen in dieser Fachdisziplin sind die individuelle Fertigung von 
Bohrschablonen für die dentale Implantologie, Schädeldach- und Gesichtsschädel-
Rekonstruktionen, Distraktionsosteogenese, kraniofaziale Chirurgie und die Chirurgie der 
Dysgnathien.15 
Auch für die chirurgische Ausbildung stehen mit dieser Methode neue Möglichkeiten zur 
Verfügung. So wurden originalgetreue Knochenmodelle des Schläfenbeins mit Hilfe der 
selektiven Lasersinterung entwickelt, an denen die operativen Verfahren der 
Mittelohrchirurgie trainiert werden können.16 
Neue Ansätze für den Gebrauch des Lasersinterungsverfahrens finden sich mit der 
Entwicklung von speziellen Gerüsten für das Tissue Engineering von Knochengewebe, 
Lebergewebe und einer Matrix, die eine kontrollierte Arzneimittelabgabe für die gezielte 













1.3.3 Fused Deposition Modeling 
 
Beim Fused Deposition Modeling (FDM) wird als Ausgangsmaterial thermoplastischer Draht 
verwendet, der über eine Spule einer Düse zugeführt wird und in dieser bis knapp unter die 
Schmelztemperatur erhitzt wird. Das halbflüssige Material wird dann durch die Düse auf ein 
Trägermaterial aus Schaum aufgetragen. 
Das Trägermaterial kann nach Abschluss des Druckprozesses wieder entfernt werden. Das 
Modell entsteht, 
wie auch bei der 
selektiven 
Lasersinterung, Schicht auf Schicht, wobei das erhitzte Material die jeweils untere Schicht 





























Abb. 4 Schematische Darstellung des Fused Depostion Modeling-Prozesses (Quelle: VDMA) 
 
 
Der Düsenkopf wird während des Bauprozesses in x-y-Richtung in der Herstellungsebene des 
Werkstücks bewegt, welches sich auf der Trägerplattform befindet. Die Trägerplattform senkt 
sich nach jeder Schicht um den Betrag einer Schichtdicke in z-Richtung, nach unten ab. 
Als Material wird hauptsächlich Acrylnitryl-Butadien-Styrol (ABS) verwendet, das sich durch 
seine Rigidität und Stabilität auszeichnet.20 Aber auch biologisch abbaubare Kunststoffe wie 
Polycaprolacton können eingesetzt werden.21 
Für komplexere Modelle mit überhängenden Teilen und inneren Hohlräumen sind 
Stützvorrichtungen nötig. Diese werden aus einem weiteren Material hergestellt und stützen 
das Modell während des Fertigungsprozesses. Im Gegensatz zu den meisten anderen 
Verfahren können sie nach dem Fertigungsprozess schnell und ohne die Oberfläche zu 
gefährden, abgelöst werden. 
Die verwendeten Materialien ermöglichen eine hohe Belastbarkeit und Hitzetauglichkeit der 
Modelle, so dass die Modelle sterilisiert und in den Operationssaal mitgenommen werden 
können. Auch die Nachbearbeitung der Modelle ist einfacher und weniger zeitaufwendig als 
bei anderen Verfahren. 
Das Druckverfahren an sich erfordert allerdings, trotz neu entwickelter FDM-Systeme, immer 
noch mehr Zeit, als bei Laser-basierten Systemen nötig ist und auch bei filigranen 
Modellteilen kann sich das Fused Deposition Modeling bisher nicht durchsetzen, da es häufig 
zu Ungenauigkeiten kommt.14 
Das Fused Deposition Modeling wird unter anderem für die Herstellung von Gerüsten für das 
Tissue Engineering von Knochengewebe verwendet.22 23 24 




Eine andere Anwendungsmöglichkeit ist die direkte, präoperative Fertigung von Implantaten 





















Stereolithographie war eines der ersten rechnergestützten Modellbauverfahren, das 1987 
vorgestellt wurde, und ist heutzutage eines der am meisten genutzten Verfahren weltweit. 
Im Bereich des Organmodellbaus wurde die Stereolithographie in der Literatur 1990 erstmals 
von Mankovich et al. Erwähnt.10 
Das System besteht aus einem Monomervorratsbehälter mit einem absenkbaren Boden, der 
lichtempfindliches, flüssiges Kunstharz enthält, einer Bauplattform und einem UV-Laser.  
 
 


























Abb.5 Schematische Darstellung des Stereolithographieprozesses. 
 
(Quelle: www.mne.psu.edu Stand 20.06.08) 
 
Das Verfahren beruht auf der Aushärtung des lichtempfindlichen Kunstharzes, wenn dieser 
dem UV-Licht des Lasers ausgesetzt wird. 
Das Modell wird vor dem eigentlichen Druck, wie auch bei den anderen Modellbauverfahren, 
mit einer rechnergestützten Konstruktion entwickelt und in ein passendes Format gebracht.  
Dieses virtuelle Modell wird in das System der Maschine eingespeist und so verändert, dass 
es als direkte Vorlage für die einzelnen Schichten dienen kann. 
Gemäß dem zugrunde liegenden Datensatz lenken computergesteuerte Spiegel den Laserstrahl 
auf eine dünne, zuvor in der Schichtdicke definierte Schicht aus flüssigem Kunstharz und 
härten diese Punkt für Punkt aus. 
Die Bauplattform, mit den bereits gehärteten Schichten, wird nach jedem Schritt um eine 
Schichtdicke abgesenkt und ein Wischer verteilt gleichmäßig das flüssige Kunstharz auf dem 
Werkstück. Der Prozess des Aushärtens und Absenkens wird Schicht für Schicht wiederholt 
bis das Werkstück fertig gestellt ist. 
 
Das Kunstharz ist nach diesem ersten Aushärtungsprozess noch verformbar, so dass 
überhängende Strukturen durch Stützvorrichtungen gesichert werden müssen, die bereits 




während der rechnergestützten Konstruktion eingeplant werden. Das Stützmaterial muss in 
der Nachbearbeitungsphase von Hand entfernt werden. 
Nach dem Bauprozess muss das Modell vom noch flüssigen Kunststoff befreit, mit 
Lösungsmitteln gewaschen und in einer UV-Licht-Kammer vollständig ausgehärtet werden. 
Stereolithographiemodelle verfügen über eine sehr hohe Oberflächenqualität und Exaktheit.26 
Filigrane Teile können problemlos hergestellt werden und die stetig zunehmende Auswahl an 
Werkstoffen ermöglicht Modelle mit den unterschiedlichsten Werkstoffeigenschaften. 
Der Hauptnachteil liegt in der zeit- und arbeitsintensiven Nachbearbeitungsphase, die ein sehr 
sorgfältiges Arbeiten erfordert.14 
Stereolithographie wird schon seit 1992 in der Operationsplanung der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie eingesetzt.27 28  
Mittlerweile wird das Verfahren auch in der Neurochirurgie 29 30, Orthopädie 31 32 und in der 












1.4 Bisherige Anwendung der Methode 
 
Die umfassendste Anwendung der rechnergestützten Modellbauverfahren findet sich in der 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie.3 
Die Einsatzmöglichkeiten in diesem Bereich sind sehr vielfältig. 
Die Modelle werden verwendet, um chirurgische Implantate herzustellen, zur Verbesserung 
der Operationsplanung, zur intraoperativen Orientierung und um die Qualität der 
diagnostischen Möglichkeiten zu verbessern. Sie haben sich außerdem in der Beratung der 




Patienten über einen geplanten, operativen Eingriff und der präoperativen Simulation des 




Abb. 6 (A) Stereolithographiemodell eines Patientenschädels mit beidseitigem, die Mediane 
überschreitendem Stirnschädel- und Orbitadachdefekt. (B) Dasselbe Modell mithilfe des 
Überlagerungsalgorithmus stereolithographisch hergestellter und eingegliederter Plastik. 
 
(Quelle: Bill JS, Reuther JF Rechnergestützte Modellbauverfahren zur Planung ausgedehnter 
Rekonstruktionseingriffe im Schädelbereich; Mund Kiefer Gesichstchir. 2004 May; 8(3): 135-53) 
 
In der Orthopädie werden die dreidimensionalen Modelle besonders in der Planung und 
Durchführung komplexer Hüftrekonstruktionen, pädiatrischer Becken- und 
Wirbelsäulenchirurgie eingesetzt (Abb. 7).35 2 Auch in der Herstellung von Hüft- und 
Kniegelenksprothesen finden sich Anwendungsmöglichkeiten.36 
Mittels Rapid Prototyping können exakt auf den Patienten zugeschnittene Prothesen und 
Implantate hergestellt werden.  
Dies ist besonders hilfreich bei einer von der Norm abweichenden Gelenksanatomie, da in 
solchen Fällen Standardprothesen häufig nicht zufriedenstellend sind.37 
 
 
Abb. 7 Fused deposition modeling-Modell 
des Beckens. 
 
(Quelle: Guarino: J. pediatr. Orthop.Volume 
7(8).December2007.955-960) 
(A) (B) 






In der Gefäß- und Herzchirurgie wurden die rechnergestützten Modellbauverfahren bisher nur 
in begrenzter Anzahl verwendet.  
In der Gefäßchirurgie sind mithilfe der Modellbauverfahren Modelle von Bauch-Aorten-
Aneurysmata und intrakraniellen Aneurysmata hergestellt worden. Sie dienen vor allem der 
Auswahl des Operationsverfahrens, der Simulation des Operationsablaufes und dem Training 
der Stentimplantation.38 39 
 
Abb. 8 Silikon-Nachbildung der rechten Karotis-Bifurkation bei 
hochgradiger Karotisstenose zur Messung der Flusseigenschaften.  
(Quelle: Knox K, Kerber CW, Singel SA, Bailey MJ, Imbesi SG.  
Stereolithographic vascular replicas from CT scans: choosing treatment strategies, 









Die Idee mittels Stereolithographie endovaskuläre Gefäßprothesen individuell für den 
Patienten herzustellen, ist nur eine von zukünftigen Anwendungsmöglichkeiten.34 
 
In der Herzchirurgie wurde die Methode unter anderem für folgende Indikationen 
beschrieben: 
Die Darstellung der thorakalen Aorta und der großen aortopulmonalen Kollateralarterien bei 
Patienten mit Pulmonalatresie und bestehendem Ventrikelseptumsdefekt (Abb.4).40 
 







Abb. 9 Vergleich des Angiogramms (A) mit dem Modell (B) der thorakalen Aorta und 
MAPCAs bei einem Patienten mit Pulmonalatresie. 
 
(Quelle: Ngan EM, Rebeyka IM, Ross DB, Hirji M, Wolfaardt JF, Seelaus R, Grosvenor A, Noga ML: The rapid 












Darstellung primärer Herztumoren zur erleichterten Bestimmung der genauen Position  
des Tumors und der räumlichen Beziehungen zu anderen wichtigen Strukturen. 
Veranschaulichung der Lage und der Infiltration des Tumors im Ventrikel.41 
 
 




                     
 
Abb. 10 Rapid Prototyping Modell zur Darstellung eines massiven Herztumors mit 
Infiltration der rechten Ventrikelwand und der Trikuspidalplatte. 
 
(Quelle: Jacobs S, Grunert R, Mohr FW, Falk V. 3D-Imaging of cardiac structures using 3D heart models for 
















Herstellung dreidimensionaler Modelle zur Entwicklung neuer, auf den Patienten 
zugeschnittener Assist-Devices, insbesondere für Neugeborene.42 
 






Abb. 11 Anteriore (A) und laterale (B) Ansicht eines Stereolithographiemodells eines Kindes 
mit doppeltem Aortenbogen und einer bilateralen Aortenbogenunterbrechung. 
 
(Quelle: Noecker et al. Development of Patient-Specific Three-Dimensional Pediatric Cardiac Models. 




Weitere Einsatzmöglichkeiten der Technik liegen in der Entwicklung und Evaluation von 










1.5 Aktuelle Bildgebung bei Herz-Kreislauferkrankungen 
 




Die aktuelle Bildgebung zur Diagnostik von Herz-Kreislauferkrankungen hat eine 
spektakuläre Entwicklung durchlaufen. Heutzutage stehen verschiedenste invasive und 
nichtinvasive bildgebende Methoden wie Echokardiographie, CT, MRT, Herzkatheter und 
Angiographie in exzellenter Qualität zur Verfügung. Damit kann ein Großteil aller 
kardiovaskulären Erkrankungen, die mit morphologischen Veränderungen einhergehen, 
diagnostiziert werden. 
Mit der Echokardiographie ist eine nichtinvasive Beurteilung funktioneller und 
morphologischer Herzparameter möglich. Die Doppler-Technik liefert unter anderem 
Aussagen über Fluss- und Druckverhältnisse. Und zur genaueren Darstellung der Vorhöfe und 
verbesserten Detektion intrakardialer Defekte ist zusätzlich zur transthorakalen 
Echokardiographie (TTE) die transösophageale Echokardiographie (TEE) möglich. 
Die MRT stellt in der Diagnostik des Herzens eine ebenfalls nichtinvasive Variante ohne 
Strahlenbelastung dar. Man erhält Aussagen über die Pathologie der Herzhöhlen, der großen 
Gefäße und der zentralen Koronararterienabschnitte. Funktionelle Messungen umfassen die 
Beurteilung der Myokardkontraktion, ermöglichen volumetrische Bestimmungen und 
Aussagen über Flussverhältnisse und Myokardperfusion. 
Die Spiral-CT wird aufgrund der Strahlenbelastung nur bei bestimmten Fragestellungen 
eingesetzt, ermöglicht aber insbesondere in der Multi-Slice-Technik Aussagen zur Anatomie 
und Funktion des Herzens, ähnlich der Echokardiographie. Sie wird besonders in der 
Notfalldiagnostik eingesetzt. 
Zur Diagnostik der morphologischen Verhältnisse der Gefäße und Darstellung der 
Hämodynamik wird die Angiographie angewandt. Dieses, sowohl invasives, als auch 
strahlenbelastendes Verfahren, kann heutzutage in vielen Fragestellungen durch die MR-
Angiographie ersetzt werden. 
Die Herzkatheteruntersuchung ist eine minimalinvasive Untersuchung, die eine Vielzahl von 
diagnostischen Möglichkeiten und Interventionen bietet. Messungen von Druck, 
Sauerstoffsättigung und elektrischer Aktivität in den Herzhöhlen und großen Gefäße gehören 
ebenso wie die selektive Darstellung der Ventrikel und Koronargefäßen, zum großen, 
diagnostischen Spektrum der Herzkatheteruntersuchung. 
Alle Methoden haben Vor- und Nachteile und werden für spezielle Fragestellungen und 
Indikationen verwendet. 
Ein gemeinsamer Nachteil dieser Methoden ist, dass es sich meist um Stapel 
zweidimensionaler Bilder handelt, die maximal mit spezieller Software dreidimensional 
rekonstruiert werden können. 




Keine der Methoden schafft eine dreidimensionale, naturgetreue Nachbildung, die taktil 























In der Chirurgie findet ein chirurgischer Planungsprozess hauptsächlich auf der Basis 
bildgebender Verfahren statt. Bei der Verwendung von Bildern aus zweidimensionalen  




(Röntgen) oder dreidimensionalen bildgebenden Verfahren (CT, MRT) werden dort unter 
Kenntnis des Abbildungsmaßstabes Parameter des menschlichen Körpers abgenommen, 
operative Zugangswege bestimmt und die Größe von eventuellen Implantaten bestimmt. 
Diese Vorgehensweise wird in allen Bereichen der Chirurgie durchgeführt. 
In vielen chirurgischen Disziplinen hat sich aufgrund der hohen Verfügbarkeit von 
Bildgebungsverfahren wie z.B. CT und MRT die Möglichkeit der computerbasierten 
Eingriffsplanung durchgesetzt.  
Eine große Rolle spielt hierbei der direkte Vergleich verschiedener Operationsstrategien und 
den sich daraus ergebenden Resultaten, sowie die Auswahl von Implantaten im passenden 
Größenverhältnis. 
 
Auf der Suche nach einer erweiterten Darstellung bei komplexen anatomischen Verhältnissen 
in der Herzchirurgie stellen dreidimensionale, plastische Modelle eine zusätzliche 
Möglichkeit der erweiterten Diagnostik dar. 
 
Es wurden zwei Schwerpunkte in der Anwendungsmöglichkeit festgelegt: 
1. Die Korrektur von angeborenen Herzfehlern in der Kinderherzchirurgie und  
2. die Planung spezieller Eingriffe in der Erwachsenenherzchirurgie. 
Ziel des Modellbaus ist eine realistische und exakte Abbildung anatomischer Verhältnisse, 
mit deren Hilfe die Planung von komplexen Operationen, die intraoperative Orientierung und 
die Veranschaulichung kardialer Defekte in der Lehre und bei Patientengesprächen verbessert 
werden soll. 
 
Im ersten Teil meiner Arbeit beschäftige ich mich mit der Herstellung der Modelle. Von 
besonderer Bedeutung sind hier die Erstellung der virtuellen 3D-Rekonstruktion und das sich 
anschließende Druckverfahren. 
 
Im zweiten Teil soll zum einen in genauen Fallbeschreibungen die Indikation zur 
Modellherstellung und die anschließende Anwendung der Modelle aufgezeigt werden und 
zum anderen soll evaluiert werden, ob die Modelle mit den bildgebenden Verfahren, auf 
denen sie beruhen, übereinstimmen. 
2 Methoden 
 




In der Herzchirurgie ist der Gebrauch dreidimensionaler Organmodelle bei komplexen 
anatomischen Verhältnissen bisher kein routinemäßig angewandtes Verfahren. Aktuell dienen 
bildgebende Verfahren wie z.B. CT, MRT, Angiographie, Echokardiographie und 
Herzkatheter der primären Diagnostik, der präoperativen Planung und der peri- und 
postoperativen Kontrolle. 
Diese Methoden werden bereits seit vielen Jahren erfolgreich genutzt.  
Die genaue Darstellung anatomischer Veränderungen ist durch den raschen Fortschritt der 
Computertechnik und der Entwicklung graphischer Programme in Verbindung mit modernen 
bildgebenden Verfahren ermöglicht worden. 
Die Daten können dreidimensional rekonstruiert werden und schaffen somit die Möglichkeit 
zur Entwicklung individueller Organmodelle.  
Organmodelle werden bereits seit mehreren Jahren in verschiedenen Fachdisziplinen 















2.1 Herstellung der Modelle 
 




Die Modelle wurden mittels eines 3D-Druckers (ZCorp, USA) im Institut für Mikrotechnik 
und Medizingerätetechnik der TU München entwickelt.  
Beim 3D-Printing handelt es sich, ähnlich dem selektiven Lasersintering, um ein Verfahren, 
das ein pulverförmiges Ausgangsmaterial durch punktgenaues Auftragen eines Bindemittels 
Schicht für Schicht verfestigt und somit das Modell aufbaut. 
Die Abbildung zeigt das verwendete 3D-Drucker-System der Firma ZCorp, das zum einen aus 
dem „3D Printer“, dem eigentlichen Drucker und zum anderen aus einer „Depowdering 




Abb. 12 3D-Printer-System im Institut für Mikrotechnologie und Medizingerätetechnik 
 
(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, Reichart B, Däbritz S, Lüth TC. 3D printing of anatomical  




Der verwendete 3D-Printer (Z.Corp, Burlington, MA, USA) besteht aus folgenden wichtigen 
Komponenten: 




1. Druckkopf: Ein handelsüblicher Tintenstrahldrucker  
2. Bau- und Pulverplattform: Die Bauplattform senkt sich nach jeder Schicht um eine   
    Schichtdicke ab, während der Boden der Versorgungskammer angehoben wird, so dass    
    Schicht für Schicht neues Material zugeliefert wird. 
3. Fertigungsebene: Sie enthält den Druckkopf, der in x- und y- Richtung bewegt werden   
    kann, die Reinigungsstation des Druckers und eine Walze, um das Pulver in Form einer   
   dünnen Schicht auf der Bauplattform zu verteilen. 
4. Überlaufbehälter: Er befindet sich gegenüber der Pulverplattform und fängt das  
    überschüssige Pulver auf. 
5. Binder Abgabe/Wiederaufnahme System: Das flüssige Bindemittel wird aus einem  
    Behälter zum Druckkopf transportiert und der Überschuss wird durch die Reinigungsstation  
    in einen separaten Behälter abgeleitet. 
 
 
 Abb. 13 Aufbau des 3D-Druckers 
 
(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, Reichart B, Däbritz S, Lüth TC. 3D printing of anatomical  
heart models for surgical planning in cardiac surgery.CARS 2007). 
2.1.1 Aufbereitung der MRT- und CT-Daten 
 
                                                                                                                             
 
 
Um ein plastisches Modell zu entwickeln, ist als erster Schritt die Aufbereitung der CT
MRT- Daten und die Erstellung eines virtuellen, 
Bildbearbeitung erfolgt mit der MeVisLab





Abb. 14 Überblick der Arbeitsschritte in der Bildbearbeitung mit der MeVisLab
 
(Quelle: S. Weber, R. Sodian, M. Markert, B. Reichart, S. Daebritz, T.C. Lueth. 
   heart models for surgical planning in cardiac surgery.CARS 2007)
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„Subvolume“: Die klinischen Bilddatensätze beschränken sich in der Regel nicht auf ein 
Organ, sondern umfassen die komplette Körperregion, in diesem Fall den gesamten Thorax. 
Aus diesem Grund ist es notwendig, manuell die Schichten des Datensatzes auszuwählen, in 
denen die relevanten anatomischen Strukturen dargestellt sind. Zusätzlich wird ein 
gesonderter leerer Bereich um diese Strukturen herum definiert, um die Rahmenbedingungen 
des 3D-Druckers zu erfüllen. Die ausgewählten Schichten können anschließend betrachtet 
werden. 
 
Segmentierung: Die Segmentierung von Bilddaten dient der Erzeugung von inhaltlich 
zusammenhängenden Flächen nach bestimmten Homogentitätskriterien und ist in dieser 
Arbeit mit einem regionorientierten Verfahren („region-growing-segmentation“) erfolgt. Dazu 
werden initiale Bildpunkte gewählt, welche automatisch mit benachbarten Bildpunkten 
verglichen werden. Findet sich eine Übereinstimmung der Bildpunkte innerhalb eines 
definierten Grenzbereiches, verschmelzen sie zu einer Region, die alle homogenen Bildpunkte 
umfasst und so eine bestimmte Struktur darstellt (Abb.15). 
 
Abb. 15 Region-orientierte Segmentierung eines CT-Bildes  
 
(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, Reichart B, Däbritz S, Lüth TC. 3D printing of anatomical  
heart models for surgical planning in cardiac surgery.CARS 2007) 
Die Grenzwerte werden in Hounsfield-Einheiten angegeben und müssen dynamisch 








Gestaltung bestimmter Strukturen im Modell sind zusätzliche Segmentierungsschritte 
notwendig.  
 
Oberflächenmodellierung: Nach der Segmentierung muss als letzter Schritt ein 
Oberflächenmodell konstruiert werden. Die Konstruktion wird mit einem „Marching Cubes“- 
Algorithmus durchgeführt. Die zuvor ausgewählten und segmentierten Strukturen werden in 
Form einer polygonalen Oberfläche modelliert, indem Dreiecke so aneinandergefügt werden, 
dass sie die Oberfläche des Objekts nachbilden. Das Modell wird nun nicht mehr in „Voxel“, 
sondern in Oberflächendreiecken präsentiert. Um eine ebene Oberfläche zu erreichen, muss je 
nach Auflösung der Bilddaten ein Parameter zur Glättung der Oberfläche definiert werden. 
Das Oberflächenmodell kann nun im VRML (Virtual Reality Modeling Language) oder im 































Abb. 16 Beispiel eines dreidimensionalen Oberflächenmodells. 
 
Data export: Das Modell kann im VRML- oder STL - Format exportiert und in den 3D-
Printer (Zcorp Spectrum 150, Burlington, MA, USA) eingelesen werden. 
 











Abb. 17 Schematische Prozessabfolge beim 3D-Printing (Z-Corporation 2000) 
 
 
Der Druckprozess startet mit dem Auftragen einer dünnen Pulverschicht auf der 
Bauplattform, die mit der Walze gleichmäßig verteilt wird. An die Stellen, die verfestigt 
werden sollen, wird vom Druckkopf Bindemittel eingespritzt. Dadurch entsteht lokal eine 
feste Verbindung der einzelnen Teilchen, auch mit der darunter liegenden Schicht. Das 
überschüssige Pulver verbleibt zunächst auf der Bauplattform und stützt die folgenden 
Schichten ab, so dass in der Regel keine Stützvorrichtungen nötig sind. Es wird nach Ende des 
Bauprozesses entfernt. 
Im nächsten Schritt senkt sich die Bauplattform um eine Schichtdicke von 0,1- 0,2 mm Höhe 
ab, der Boden der Versorgungskammer wird angehoben und eine neue Pulverschicht wird mit 
der Walze aufgetragen, die ebenfalls an den definierten Stellen verfestigt wird. 
Diese Arbeitsschritte wiederholen sich bis zur Fertigstellung der letzten Schicht, mit der, der 
Druckprozess endet.  
Es werden bis zu 180 Schichten pro Stunde hergestellt, so dass auch größere Modelle 
innerhalb eines Arbeitstages fertig gestellt werden können. Diese Zeitersparnis stellt einen 




großen Vorteil gegenüber anderen Rapid Prototyping-Technologien dar. Während des 
Druckprozesses ist keine Überwachung oder manuelle Steuerung nötig, so dass die Modelle 
auch zeitsparend über Nacht gedruckt und am nächsten Tag nachbearbeitet werden können. 
 
Zur Modellherstellung können je nach gewünschten Materialeigenschaften unterschiedliche 
Baustoffe verwendet werden. Die Baustoffe stammen wie auch der Drucker, von der Firma Z 
Corporation. 
Für Modelle mit einer hohen Stabilität wird eine Mischung aus Gips, Gießsand und weiteren 
Zusatzstoffen verwendet (Produktbezeichnung: Pulver: Zcorp zb 58; Infiltrationsmaterial: 
Axson PX 100). 
Um eine möglichst hohe Flexibilität zu erreichen, benutzt man als Ausgangspulver eine 
Feingussmasse, die aus Zellulose, Spezialfasern und Zusatzstoffen besteht 
(Produktbezeichnung: Zcorp zp 15E). Das fertige Modell wird in der Nachbearbeitungsphase 
mit einem speziellen Polymer infiltriert und härtet nach Polymerisation aus 
(Infiltrationsmaterial: Por-A-Mould (Hyperlast)).  






























Die Modelle sind direkt nach der Fertigung noch porös und zerbrechlich und müssen mit 
Sorgfalt weiterbearbeitet werden.  Es schließt sich eine Nachbearbeitungsphase an: 
Nachdem die Modelle aus dem Drucker entnommen worden sind, muss das überschüssige 
Pulver entfernt werden.  
In einer Pulverentfernungseinheit („Depowdering Station“) befindet sich ein Luftdüsen-
System mit dem das Pulver einfach und behutsam vom Modell weggeblasen und anschließend 
mit einem dazugehörigen Staubsauger entfernt werden kann. Kleinere Reste müssen unter 





Abb. 18 Entfernung des überschüssigen Pulvers  
 
(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, Reichart B, Däbritz S, Lüth TC. 3D printing of anatomical  
heart models for surgical planning in cardiac surgery.CARS 2007) 
 
Sobald das Pulver entfernt ist, wird das Modell in einem Ofen bei 70°C getrocknet. 
 






Im letzten Schritt dieser Nachbearbeitungsphase wird das Modell infiltriert (Abb. 19).  
Ein Zwei-Komponenten-Polymer wird über das Modell gegossen.  
Je nach verwendetem Pulvertyp kann das Modell mit Polyurethan oder mit einem Elastomer 
infiltriert werden. Polyurethan verleiht dem Modell mehr Starrheit, wohingegen Elastomere 
eine höhere Biegsamkeit erreichen. Das Modell kann hinterher ohne besondere 

















Abb. 19 Infiltration eines Werkstückes. 
 
 
(Quelle: Weber S, Sodian R, Markert M, Reichart B, Däbritz S, Lüth TC. 3D printing of anatomical  













Alle nachfolgend präsentierten Patienten erhielten im Rahmen der präoperativen Diagnostik 
die übliche und standardmäßige Diagnostik wie z.B. Echo, Röntgen, CT, MRT, Herzkatheter. 
 
2.3 Indikationen für die Erstellung dreidimensionaler Modellen in der Herzchirurgie 
Bei der Indikationswahl für die Erstellung der Modelle haben wir uns auf komplexe 
kardiovaskuläre, anatomische Situationen beschränkt. Alle Patienten stellen aufgrund 
unterschiedlicher Besonderheiten außergewöhnliche Anforderungen an die präoperative 
Planung der Eingriffe und die Operation selbst.  
Die Patienten sind teilweise bereits mehrfach voroperiert worden, weisen kardiovaskuläre 
Fehlbildungen auf oder stellen eine postoperative Komplikation dar. 
 
Für die Planung folgender kardiovaskulärer Eingriffe wurden Modelle erstellt: 
 
 Korrektur einer angeborene vaskuläre Fehlbildung 
 Korrektur einer Fallot’schen Tetralogie 
 Planung einer Herztranplantation bei HLHS nach mehrfacher Korrektur 
 Planung einer Herztransplantation bei Pulmonalatresie nach Fontan-Komplettierung 
 Re-Eingriff bei einer Patientin nach aortokoronarer Bypassoperation 

















2.4.1 Beispiele: Kinderherzchirurgie und Transplantationschirurgie 
 
Alle vier Patienten weisen angeborene Herzfehler auf. Bei den ersten beiden Patienten, 
handelt es sich um Kinder bei denen, aufgrund ihrer Symptomatik, eine operative Korrektur 
indiziert ist. Bei den beiden anderen  Patienten (Patienten 3 und 4) wurden bereits mehrere 
palliative Eingriffe durchgeführt, jedoch musste  aufgrund der ventrikulären Funktion und 
AV-Klappeninsuffizienz (Pat. 3) oder einer Protein-Losing-Enteropathie (Pat. 4) die 
Indikation zur Herztransplantation gestellt werden. 
 
Patientin mit vaskulärer Fehlbildung 
 
 
Die erste Patientin ist eine 16-jährige Patientin mit einer symptomatischen, abnorm 
verlaufenden linken Arteria subclavia, einem Kommerell’schen Divertikel und einer rechts 
deszendierenden Aorta.  
Die isoliert aus der Aorta abgehende linke Arteria subclavia (Arteria lusoria) verläuft 
retroösophageal und verursacht dadurch eine Einengung der Luft- und Speiseröhre.  
Bei der Patientin wurde bereits eine Durchtrennung des obliterierten Ductus durchgeführt, 
jedoch ist einige Monate nach diesem ersten Eingriff eine schwerwiegende Einengung der 
Luftröhre festgestellt worden.  
Die Patientin leidet weiterhin unter schwerer Dyspnoe und Dysphagie. 
Die Diagnose ist neben der Durchführung einer routinemäßigen Echokardiographie, 
zusätzlich mit einer Bronchoskopie und einer MR-Angiographie, als Bestandteil des normalen 














Lokale Einengung der Trachea auf über 70% ca. 3cm oberhalb der Bifurkation. 
















































Der Ausschnitt aus der MR-Angiographie der Patientin zeigt einen sagittalen Schnitt der 
thorakalen Gefäße mit Kontrastmittel. In der Aufnahme ist der Abgang der der A. lusoria [5] 
(Pfeil) mit dem Kommerell‘schen Divertikel [2] aus dem Aortenbogen [3] zu sehen. Des 





Abb. 21 Modellbeispiel 1: Kontrastmittel-verstärkte MR-Angiographie. Darstellung der 
Arteria lusoria (Pfeil) 




Die folgende Abbildung zeigt die Segmentierung der MR-Daten. Dabei werden die, durch das 



































Abb. 22 Modellbeispiel 1: Dreidimensionale Segmentierung der MRT-Daten. Darstellung der 




Die Symptomatik und die diagnostischen Befunde indizieren eine weitere chirurgische 
Behandlung. 
Aufgrund der Befundkonstellation und der komplexen Anatomie in diesem voroperierten 
Situs wird ein dreidimensionales Modell des Herzens und der herznahen Gefäße hergestellt. 
 




Patient mit Fallot’scher Tetralogie 
 
Bei dem zweiten Patienten handelt es sich um einen 3 Monate alten Jungen mit Fallot’scher 
Tetralogie. 
Diese komplexe Herzfehlbildung erfordert eine frühe chirurgische Intervention, die 
heutzutage auch bei Kindern unter 6 Monaten erfolgreich durchgeführt wird.45 Die frühe 
Korrektur ist technisch anspruchsvoll und die intraoperative Lokalsituation des VSD kann 
problematisch sein. 
Zur Diagnosestellung sind eine Echokardiographie und eine Computertomographie 
durchgeführt worden. 
Die zunehmende kardiale Dekompensation des Patienten macht einen frühen, operativen 
Eingriff notwendig, so dass, basierend auf dem CT-Datensatz mit der 3D-Printing-
Technologie, ein dreidimensionales Modell hergestellt wird, um die exakte intrakardiale Lage 
des Ventrikelseptumsdefektes zu bestimmen. 
 
Transplantation nach univentrikulärer Korrektur - Patient mit HLHS 
 
Patient 3 ist ein zweijähriger Junge, bei dem ein hypoplastisches Linksherzsyndrom (HLHS) 
diagnostiziert wurde und die dreistufige Palliation nach Norwood durchgeführt werden sollte. 
Der Patient hat sich der Norwood Stage 1-Operation in der ersten Lebenswoche unterzogen. 
Bei dieser ersten Operation wurde die hypoplastische Aorta erweitert und mit dem rechten 
Ventrikel verbunden und ein modifizierter Blalock-Taussig-Shunt für die Lungenperfusion 
angelegt. 
Im Alter von fünf Monaten wurde der nächste Schritt der Palliation, die Glenn-Anastomose 
durchgeführt. Zusätzlich musste eine Rekonstruktion der Trikuspidalklappe vorgenommen 
werden. 
Nach diesen Eingriffen, denen sich die Fontan-Komplettierung anschließen sollte, entwickelte 
der Patient eine schwerwiegende Trikuspidalinsuffizienz und ein zunehmendes Herzversagen. 
In dieser Situation (Abnahme der Ejektionsfraktion, AV-Klappeninsuffizienz, 
Rhythmusstörungen und Proteinverlust-Syndrom) stellt die Transplantation die einzige 
Therapieoption dar.  
Transplantationen in diesem speziellen Patientenkreis bringen ein hohes Risiko mit sich, da 
die Patienten schon mehrfach voroperiert sind und die oft sehr ausgeprägten Verwachsungen 




und Gewebeveränderungen  die Operationsplanung und intraoperative Orientierung 
erschweren.46 
Die komplexe Anatomie dieser Patienten stellt eine Herausforderung dar und die 
üblicherweise angewendeten Implantationstechniken müssen unter Umständen neu bedacht 
und abgewandelt werden. Der technische Schwierigkeitsgrad der Operation wird dadurch 
erhöht.47 
Aufgrund dieser besonderen Voraussetzungen wird zur präoperativen Planung und 
intraoperativen Orientierung ein naturgetreues, dreidimensionales Modell mit Hilfe des 3D-
Printing-Verfahren hergestellt. Als Ausgangsdaten werden in diesem Fall eine 
Computertomographie genutzt, die im Rahmen der Routinediagnostik erstellt worden ist.  
Das CT zeigt den extrem dilatierten Vorhof und einen ebenso dilatierten Ventrikel. Die für die 
Transplantation wichtigen Strukturen (wie Aorta, Pulmonalarterie, Glenn-Anastomose und 




Abb. 23 Modellbeispiel 3: CT-Bild des Patienten. Darstellung des dilatierten rechten Vorhofs. 
 




Abb. 24 stellt die Segmentierung der CT-Daten dar. In dieser virtuellen 3D-Rekonstruktion ist 
es möglich bestimmte Strukturen farbig hervorzuheben und diese auch auf das plastische 
Modell zu übertragen. Die 3D-Rekonstruktion zeigt rot hervorgehoben das Sternum [1], den 
stark dilatierten Vorhof [2], den ebenfalls dilatierten Ventrikel [3] und angeschnitten die V. 
cava inf.[4].  Man erkennt sowohl im CT Bild (Abb. 23) als auch in der 3D-Rekonstruktion 
die enge räumliche Beziehung der Herzvorderfläche zur Rückseite des Sternums. Dies ist 
aufgrund der Narbenbildung bei den letzten Eingriffen für den geplanten Re-Re-Re-Eingriff 















Transplantation nach univentrikulärer Korrektur – Patientin nach Fontan-OP bei 
Pulmonalatresie  
 
Bei der heute 14-jährigen Patientin wurde postnatal eine Pulmonalatresie mit hypoplastischen 
rechtem Ventrikel ohne Ventrikelseptumsdefekt diagnostiziert.  
In einer anderen Institution wurde im ersten Lebensmonat eine modifizierte Blalock-Taussig-
Anastomose auf der rechten Seite durchgeführt. Anschließend entschied man sich im Alter 
von sechzehn Monaten zur Anlage eines aortopulmonalen Shunts. 
Im Alter von zwanzig Monaten erhielt die Patientin eine Erweiterungsplastik der linken 
Pulmonalarterie. 
Aufgrund der weiterbestehenden Pulmonalatresie wurde zu einem späteren Zeitpunkt eine 
univentrikuläre Korrektur angestrebt. 
Mit neun Jahren wurde eine bidirektionale Glenn-Anastomose durchgeführt. 
Ein Jahr später wurde mit der Verbindung der unteren Hohlvene über eine 18 mm breite 
Gore-Tex Gefäßprothese an die Pulmonalarterie die Fontan-Komplettierung abgeschlossen. 
Fünf Jahre nach Abschluss der Fontan-Operation ist die Patientin mit Symptomen einer 
schwerwiegenden Protein-Losing-Enteropathie in die kardiologische Klinik der Ludwig-
Maximilians-Universität München überwiesen worden.  
Die durchgeführte konservative Behandlung ist erfolglos geblieben, so dass die Patientin 
schließlich für eine Herztransplantation gelistet worden ist. 
Die geplante Herztransplantation stellt den sechsten Eingriff für diese Patientin dar und es ist 
aufgrund von Narbenbildungen und Verwachsungen zusätzlich zu der komplexen Anatomie 
mit einer erschwerten intraoperativen Orientierung zu rechnen.46  
Zur präoperativen Planung der Herztransplantation ist daher, zusätzlich zur erfolgten 
Routinediagnostik (Echokardiographie, MRT), die Herstellung eines dreidimensionalen 
Modells beschlossen worden. 
Der MRT-Datensatz wird dazu umprogrammiert und aufbereitet, so dass er von dem 3D-











In der 3D-Rekonstruktion, die basierend auf den MRT-Daten erstellt worden ist, erkennt man 
den extrakardialen Tunnel [1] zwischen der  Aorta [2] und der Vena cava inf. [3], weiter distal 
ist der linke Ventrikel [4] angeschnitten 
 
 
 Abb. 25 Modellbeispiel 4: Aufbereitung der Bilddaten zur  Darstellung der Pulmonalatresie 

















2.4.2 Beispiel: Erwachsenenherzchirurgie 
 
Patientin nach aortokoronarer Bypass-OP (Re-Operation) 
 
Bei Modellbeispiel 5 handelt es sich um eine 81-jährige Patientin mit einer symptomatischen 
Aortenklappenstenose. Bei der Patientin wurde fünf Jahre zuvor, aufgrund einer koronaren 
Herzkrankheit (KHK), eine Bypass-Operation durchgeführt. Dabei wurde die linke 
Brustwandarterie zur Versorgung des Ramus interventricularis anterior (RIVA) und ein 
Venentransplantat zur Versorgung der rechten Koronararterie (RCA) verwendet. 
Beide Bypässe waren offen und zeigten in der Angiographie gute Strömungsparameter. 
Im Rahmen des üblichen klinischen Vorgehens ist zur Diagnosesicherung zusätzlich zu einer 



























Das CT-Bild mit Kontrastmittel der Patientin (Abb. 26) zeigt wie der RCA-Bypass (Pfeil) 
direkt an der Rückseite des Sternums [3] verläuft. In dem Bildausschnitt sieht man außerdem 





Abb. 26Modellbeispiel 5: CT-Bild der Patientin mit Z. n. offener Bypass-Operation. 




Aufgrund der Symptome und den diagnostischen Befunden (Dyspnoe, NYHA 3-4, LVEF = 
43%, Aortenklappeninsuffizienz Grad 2 und Aortenklappenstenose: ∆pmax = 100mmHg, 
Durchmesser der Aortenklappenöffnung 0,7 cm²) ist bei der Patientin ein Aortenklappenersatz 
indiziert. 
Re-Operationen zur Durchführung des Aortenklappenersatzes können bei Patienten, die 
bereits Koronararterienbypässe erhalten haben, erschwert sein, da die tatsächliche 
anatomische Anordnung bisweilen komplex ist. Wiederholte Sternotomien haben bei diesen 
Patienten ein erhöhtes Risiko für Verletzungen der Bypässe, Gefäß- und Herzstruktur. Die 
Sterblichkeit wird in der Literatur immer noch als hoch angegeben.48 49  




Aus diesen Gründen ist es wichtig, präoperativ hochqualitative Daten zu erstellen um somit 
eine optimale Operationsplanung und intraoperative Orientierung zu erreichen und die 
Sterblichkeitsrate zu senken.  
Eine Möglichkeit zur Verbesserung der präoperativen Diagnostik, stellen dreidimensionale 
Modelle dar. Im Gegensatz zur virtuellen 3D-Rekonstruktion können sie auch im 
Operationssaal eingesetzt werden. Das durchgeführte 128-Schicht-CT bildet die Grundlage 
des erstellten Modells. Die Daten werden wie bereits beschrieben mit spezieller Software 
bearbeitet und in das 3D-Printing-Gerät eingelesen.  
 
In Abb. 27 wird das segmentierte virtuelle Modell dargestellt.  
Bereits im virtuellen Modell wird der langstreckige Verlauf des RCA-Bypasses [1] an der 
Rückseite des Sternums [4] deutlich. In dieser Ansicht des Modells von links lateral blickt 
man auf den linken Ventrikel [3], den rechten Ventrikel [5], den Truncus pulmonalis [6] und 
die Aorta asc. [7] die in den Aortenbogen [2] übergeht. 
 
 
Abb. 27 Modellbeispiel 5: Dreidimensionale Segmentierung der CT-Daten. 




2.4.3 Beispiel: Interventionelle Kardiologie 
Planung und Durchführung einer komplexen Katheterintervention bei perforierter 
Bogenprothese 
 
Das zweite Modellbeispiel aus der Erwachsenenherzchirurgie zeigt einen 55-jährigen 
Patienten mit einer gedeckten Perforation einer Aortenbogenprothese. Die Prothese wurde 
einige Jahre zuvor aufgrund einer Typ A-Dissektion implantiert.  
Zur Diagnosesicherung sind eine Computertomographie und eine transösophageale 
Echokardiographie durchgeführt worden. In der CT ist deutlich das große, gut perfundierte 




Abb. 28 Modellbeispiel 6: CT-Bild des Patienten mit Darstellung des Aortenbogens und des 
daraus entspringenden Aneurysmas. 
 




Aufgrund der großen Perforationsgefahr bei einer wiederholten Re-Sternotomie wurde zum 
Verschluss des Entry in diesem Defekt ein interventioneller Katheterverschluss geplant. 
Jedoch handelt es sich hierbei um kein Standardverfahren und sowohl Katheter, als auch 
Verschluss-Device müssen extra für den Patienten angefertigt werden. 
 
Die Indikationen zum Modellbau bei diesem Patienten sind zum einen die Device-Auswahl 
und zum anderen die präinterventionelle Planung. 
Der Defekt und die Vorerkrankung des Patienten, Z. n. HIV-Infektion, bedingen eine sehr 
präzise, präoperative Planung, in die mehrere Teams aus verschiedenen Fachdisziplinen, wie 




























3.1 Allgemeine Ergebnisse 
Es wurden insgesamt für sechs Patienten mit unterschiedlichsten kardiovaskulären 
Erkrankungen dreidimensionale Modelle mit der 3D-Printing-Technologie entwickelt. Die 
Modelle wurden bei fünf Patienten zur präoperativen Planung und intraoperativen 
Orientierung eingesetzt. 
Zunächst konnte in meiner Arbeit gezeigt werden, dass die üblichen bildgebenden Methoden, 
wie CT, MRT und MR-Angiographie aus dem DICOM-Format eingelesen, mit der 
MeVisLab-Software bearbeitet und aus den Daten ein dreidimensionales Oberflächenmodell 
erstellt werden kann. Es ist uns gelungen, die bisweilen sehr komplexe Segmentierung der 
Daten in interdisziplinärer Zusammenarbeit mit Computerspezialisten durchzuführen. 
Es gelang basierend auf dem dreidimensionalen virtuellen Modell mit dem 3D-Printing-
Verfahren exakte Modelle herzustellen, die der realen Anatomie entsprachen. Weiterhin 
wurden die Modelle digital vermessen und mit dem jeweiligen Datensatz verglichen und 
erwiesen sich als geometrisch exakt. Anhand der Modelle war es möglich alle, für die 
Eingriffe wichtigen Strukturen eindeutig zu identifizieren. Wobei besonders relevante 
Strukturen bereits im Segmentierungsprozess farbig hervorgehoben werden konnten und 
dadurch am Modell leichter erkennbar waren. Des Weiteren war es für die intraoperative 
Orientierung wichtig die Modelle zu sterilisieren und damit intraoperativ anzuwenden. 
Anhand der Modelle konnten den Patienten und ihren Angehörigen die Eingriffe verständlich 
erklärt werden und so die Kommunikation und die Therapieplanung vereinfacht werden. Die 
Modelle wurden außerdem erfolgreich in der Lehre zur Veranschaulichung komplexer 














3.2.1 Modell 1 (Kinderherzchirurgie) 
 
Modell 1 stellt die kardiale Anatomie der 16-jährigen Patientin dar, die infolge einer 
retroösophageal verlaufenden A. subclavia und einer rechts deszendierenden Aorta, an 
Dysphagie und Dyspnoe leidet. Aufgrund dieser Beschwerden war eine operative Behandlung 
indiziert. 
Um die komplexen anatomischen Verhältnisse besser darzustellen und dem Chirurgen einen 
besseren Überblick zu gewähren, fiel die Entscheidung, eine dreidimensionale Nachbildung 
der Lumina der Gefäße und des Herzens herzustellen. 
Das Modell wurde, basierend auf den MR-Angiographie-Daten (Schichtdicken 0,1 bis 0,2 
mm), mit der bereits beschriebenen 3D-Printing-Technologie im Institut für Mikrotechnologie 
und Medizingerätetechnik der TU München entwickelt.  
 
In diesem neu entwickelten, dreidimensionalen Modell können die wichtigen Strukturen und 





















In der ventralen Ansicht des Modells, Abb. 29 sieht man einen sagittalen Schnitt durch die 
beiden Herzkammern und Vorhöfe mit Augenmerk auf die herznahe vaskuläre Anatomie. 
Angeschnitten sind der linke Ventrikel [10], daneben liegend der linke Vorhof [11], der rechte 
Vorhof [12] und die rechtsventrikuläre Ausflussbahn [9], die in den Truncus pulmonalis [13] 
übergeht. Im Verlauf des Aortenbogens [4] erkennt man die Gefäßabgänge der A. carotis 
com. dextra [6], der A. carotis com. sin. [8] und der linken A. subclavia (A. lusoria) [1] aus 
dem Komerell’schen Divertikel [2] entspringend. Im Vordergrund verläuft die V. 
brachiocephalica[7]. Jeweils seitlich sind die Aufzweigungen der Aa. pulmonales [5] 
angedeutet. 
In Abb. 30 blickt man von dorsal auf die Aorta desc. [3], den Übergang zum Aortenbogen [4] 
und erhält eine deutliche Darstellung der genauen Lage des Kommerell’schen Divertikels und 
des weitergehenden Verlaufes der A. lusoria. 
Man kann sich so die Lage der Strukturen zueinander deutlicher vor Augen führen und den 




Abb. 30 Modell 1: 3D-Printing-Modell des 
kongenitalen Defekts (dorsale Ansicht).  
 
Abb. 29 Modell 1: 3D-Printing-Modell des 
kongenitalen Defekts (ventrale Ansicht). 
 
 




Basierend auf diesem anatomischen Verständnis wurde das Vorgehen bei der Reoperation 
bestimmt. 
Zur Unterstützung der intraoperativen Orientierung wurde das Modell sterilisiert und konnte 
so in den Operationssaal mitgenommen werden. 
Bei der Patientin wurde eine posterolaterale Thorakotomie links durchgeführt und die fibrösen 
Stränge, die Speise- und Luftröhre umgaben, entfernt. 
Die linke Arteria subclavia wurde End-zu-Seit mit der die linke Arteria carotis communis 
























     
Aorta asc. 
 
 20 19,5 0,5 
Aorta desc., auf 
Höhe A. Pulmonalis 
 


















Aorta desc., Abgang 
d. A. lusoria 
 
 19 19,2 0,2 
A. lusoria, Übergang 
von Divertikel zur A. 
 
 6 8 2 
Max. Durchmesser d. 
Vorhof u. Ventrikel 
 






d. Tr. brachioceph. 
 
Aortenbogen,Abgang 





































3.2.2 Modell 2 (Kinderherzchirurgie) 
 
Dieses Modell dient der Darstellung eines kleinen subpulmonalen Ventrikelseptumdefektes 
bei Fallot’scher Tetralogie im Neugeborenenalter, um zu demonstrieren, dass kleine 
intrakardiale Strukturen ebenfalls mit der Methode dargestellt werden können.  
Diese sind oft schwer lokalisierbar im intraoperativen, kardioplegischen Situs und können mit 
Hilfe des Modells anhand von anatomischen Leitstrukturen leichter identifiziert werden. 
Am Modell konnte präoperativ die genaue Lokalisation des Defektes sondiert werden und die 
umgebenden Strukturen identifiziert werden: 
Linker Ventrikel [1], Ventrikelseptum [2], rechter Ventrikel [3], Ventrikelseptumsdefekt [4]. 
Das Modell wurde sterilisiert und anschließend in den Operationssaal mitgenommen. Der 
Ventrikelseptumdefekt wurde in der üblichen Vorgehensweise mit einem Patch verschlossen 





Abb. 1 Modell 2: 3D-Printing-Modell des intrakardialen Defekts. 






Bei diesem Patienten wurde das Modell nicht ausgemessen und mit dem CT-Datensatz 
verglichen, da das Modell in starker Vergrößerung zur besseren Darstellung des sehr kleinen 
Defektes angefertigt worden ist. Zudem lassen sich die Strukturen in diesem Fall am Modell 
































3.2.3 Modell 3 (Herztransplantation bei Kindern mit univentrikulärem Herzen) 
 
Patient 3, ein zweijähriger Junge mit hypoplastischem Linksherzsyndrom, wurde nach 
univentrikulärer Korrektur (Glenn-OP) für eine Herztransplantation gelistet. Der Patient litt 
unter einer hochgradigen AV-Klappeninsuffizienz, sowie ventrikulärem Versagen. Der 
Patient war zum Zeitpunkt der HTX bereits fünffach voroperiert 
Wie bereits im Methodenteil dargelegt, bergen Herztransplantationen bei bereits mehrfach 
voroperierten Patienten mit einer so komplexen Anatomie, wie in diesem Fall, ein erhöhtes 
Risiko. Aus diesem Grund fiel die Entscheidung, mit der 3D-Printing-Technologie eine 
naturgetreue Nachbildung des Herzens zu erstellen. 
Das Modell des Herz- und Gefäßlumens dieses Patienten stellt die für eine 
Herztransplantation wichtigen Strukturen wie den Ventrikel [1], die Aorta ascendens [2], den 
Aortenbogen, mit den Abgängen der Kopf-Hals-Gefäße [5, 6, 7] die Pulmonalarterien, die 





Abb. 34 Modell 3: 3D-Printing-Modell des univentrikulären Herzens von ventral: Ventrikel 
[1], Aorta asc. [2], Glenn-Anastomose [3], dilatierter rechter Vorhof [4]. 
 





Abb. 2  Modell 3: 3D-Printing-Modell des univentrikulären Herzens von ventral. Rot 
hervorgehoben: Sternum. 
 
Im zweiten Modell des Patienten wurde zur besseren Veranschaulichung, der sehr engen 



















Anhand von diesem Modell und der dadurch erreichten Anschaulichkeit der anatomischen 
Strukturen wurde die Herztransplantation als vierten Eingriff am Patienten geplant. Das 




Abb. 3 Modell 3: Verwendung des Modells im Operationssaal.  
 
 
Die Herztransplantation wurde erfolgreich durchgeführt und der Patient wies einen 


























 CT (mm) 3D-Modell (mm) Abweichung pro 
Längenmessung 
     
Beginn d.Aorta asc. 
 
 17,8 18 0,2 
Abgang d. A. 
brachiocephalica 
 
 9,6 10 0,4 
Aorta desc., Höhe 





10,9 11 0,1 








 75,6 7,2 0,36 
 
Das Modell wurde mit einer digitalen ausgemessen und mit dem CT-Datensatz verglichen. 



























3.2.4 Modell 4 (Herztransplantation bei Kindern mit univentrikulärem Herz) 
 
Modell 4 stellt die kardiale Anatomie einer 14-jährigen Patientin mit Pulmonalatresie und 
hypoplastischem rechtem Ventrikel ohne Ventrikelseptumsdefekt nach Fontan-
Komplettierung dar. Infolge einer schwerwiegenden Protein-Losing-Enteropathie wurde die 
Indikation zu Herztransplantation gestellt.  
Aufgrund der mehrfachen Voroperationen (fünffach) erwartete man eine technisch 





Abb. 38 Modell 4: 3D-Printing-Modell nach Fontan-Komplettierung: Aorta asc. [1],  
Vena cava superior [2], Glenn-Anastomose [3], extrakardialer Fontan (18 mm) [4] 
 




Hier konnten alle für eine Transplantation wichtigen Strukturen dargestellt werden und ihre 
räumlichen Verhältnisse zueinander deutlich gemacht werden. Die Abbildung 38 zeigt die 
Aorta asc. [2, blau], Vena cava superior [1, rot], Glenn-Anastomose [3], extrakardialer Fontan 
(18 mm) [4, schwarz]. Das Modell konnte nachträglich manuell angefärbt werden um somit 
die relevanten Strukturen besser hervorzuheben. 
Diese Strukturen sind sehr wichtig, da die Spenderaorta an die rekonstruierte Aorta des 
Empfängers anastomosiert werden muss. 
Weiterhin muss der Fontan-Tunnel entfernt werden, damit die V. cava inferior angeschlossen 
werden kann und ebenfalls die Glenn-Anastomose durchtrennt werden, damit die V. cava sup. 
angeschlossen werden kann. Weiterhin gelingt es dan meist die Spender-Pulmonalarterie an 
die eröffnete (Glenn und Fontan) rechte Pulmonalarterie anzuschließen.  
Bei dieser Umwandlung der univentrikulären Situation in eine weitgehende normale 
physiologische Anatomie sind die erworbenen, dreidimensionalen Eindrücke durch das 
Modell hilfreich  
Die CT-Daten, auf denen das Modell basiert, konnten leider zur Messung der 
Übereinstimmung nicht herangezogen werden, da die Patientin, das von extern mitbrachte 



















3.3.1 Modell 5 (Erwachsenenherzchirurgie) 
 
Modell 5 wurde zur Darstellung der Gefäßverläufe bei einer 81-jährigen Patientin mit Zustand 
nach offener Koronararterien-Bypassoperation der RCA und RIVA bei bestehender 
Aortenklappenstenose hergestellt. 
Der durchzuführende Aortenklappenersatz ist bei dieser Konstellation nicht unkompliziert, da 
eine Rekonstruktion die offenen Bypässe schonen und erschaffen muss. 
Im Modell kann man den Verlauf der Bypässe genau verfolgen und die Adhäsion der Bypässe 




Abb. 39 Modell 5: (A) 3D-Printing-Modell des linken Brustwandarterienbypasses( Pfeil).  
(B) 3D-Printing-Modell des rechten Koronararterienbypasses (rot hervorgehoben) dorsal des 
Sternums, von rechts gesehen. 




Im Modell wird sichtbar, wie vor allem der RIVA-Bypass [rot], mit einem Kreuz markiert, 
über eine weite Strecke an der Rückseite des Sternums [4] verläuft und diesem anhaftet. Auch 
der RCA-Bypass [1] läuft bogenförmig entlang des Sternums. Der Blick von links lateral (A) 
auf das Modell zeigt den linken Ventrikel [3], den rechten Ventrikel [5] und den Verlauf der 
Aorta asc. [7] und desc. [8]. In der Ansicht von rechts (B) sind besonders die Bypässe gut zu 
beurteilen. Zudem wird der Aortenbogen [2] dargestellt und die Pulmonalgefäße [9] sind 
angeschnitten.  
 
Durch die im Modell verbesserte Darstellung konnte der optimale Zugangsweg ohne 
Gefährdung der Bypässe geplant werden und während der Operation wurden die Bypässe 
unter Zuhilfenahme des Modells vom Sternum freipräpariert, so dass anschließend der 
Aortenklappenersatz durchgeführt werden konnte. 
Die Patientin konnte erfolgreich behandelt werden und die Bypässe zeigten in der 






























 CT (mm) 3D-Modell (mm)  Abweichung pro 
Längenmessung 
     
Aorta desc. prox. 
 
 26 26,2 0,2 
Aorta desc. dist.. 
 
 25 23,9 1,1 
Aortenbogen dist.  
 
26,5 26,5 0 
Aorta asc., Abgang 
d. Bypasses 
 




 22 22,5 0,5 
Bypass RCA 
 
 4,5 4,9 0,4 
A. pulmonalis li. 
 
 22 23,1 1,1 
















Das Modell wurde mit dem CT-Datensatz verglichen. Die Übereinstimmung von dem Modell 


















3.4 Interventionelle Kardiologie 
 
3.4.1 Modell 6 (Interventionelle Kardiologie) 
 
 
Modell 6 dient dem interventionellen Verschluss eines Anastomosenlecks nach 
Aortenbogenersatz.  
Insgesamt wurden zwei Modelle hergestellt, ein flexibles Modell aus Stärke und Elastomer 
zur Darstellung der Lumina des Aortenbogens und des Aneurysmas und ein starres Modell 
aus Gips und Polyurethan, das in der Mitte aufklappbar ist und so den Zugang zum 





Abb. 41 Modell 6 Starres Modell zur Darstellung des Aortenlumens und des Entrys in das 
Aneurysma. 









Im aufklappbaren Modell blickt man in das Lumen des Aortenbogens [2], direkt auf den 
schlitzförmigen Eingang des Pseudoaneurysmas [1]. Unterhalb des Entrys ist eine weitere 
Öffnung zu erkennen, die aber lediglich ein Artefakt darstellt. Da beim 3D-Printing eine 
gewisse Dicke der Strukturen Voraussetzung für den Druckvorgang ist, konnte die extrem 
dünne Wand des Pseudoaneurysmas nicht vollständig dargestellt werden.  
Im Modell wird die sehr enge Lagebeziehung des Aneurysmas zu den Kopf-Halsgefäßen 
deutlich: Der Eingangs des Aneurysma liegt zwischen der A. carotis com. sin. [3], des 
Truncus brachiocephalicus [4] und der angeschnittenen Vena brachiocephalica [5]. Im Modell 
wird die Aorta-ascendens-Prothese und die Aorta desc. [6] mit dargestellt. 
Im flexiblen Modell, Blick von außen auf den Aortenbogen [2], die Aorta asc. [3], den 
linkenVentrikel [4] und den distalen Aortenbogen. [4], kann man unter einfachen 
Bedingungen die genauen Dimensionen, Lage und Morphologie des Aneurysmas bestimmen, 
um so den Eingriff optimal zu planen. Des Weiteren kann auch in dieser Darstellungsweise 
die Beziehung der Kopf-Halsgefäße [6,7] zum Aneurysma verdeutlicht werden. 
 
 




Aufgrund der in den Modellen gut sichtbaren, schwierigen anatomischen Situation war es uns 
unmöglich ein kommerziell hergestelltes Verschlußdevice zu verwenden.  
Die Probleme lagen hier in Größe des Aneurysmas (4,5 x 4,3 x 2cm), dem schmalen, schlitz-
förmigen Eingang und der engen anatomischen Beziehung zu den Öffnungen der supra-
aortalen Gefäße. Ein normalerweise verwendetes Amplatz-Device würde aufgrund seiner 
runden Form die längliche Öffnung nicht komplett verschließen, ein größeres Device würde 
jedoch wiederum auch zum Teil die Öffnungen der supraaortalen Gefäße verlegen und ist aus 
diesem Grund nicht geeignet.  
Das für den Patienten hergestellte Device, besteht analog zum Amplatz-Device aus Nitinol. 
Es wurde aus einem einzigen Draht angefertigt. Dank seiner Verformbarkeit und flexiblen 
Befestigung am Transportsystem, kann es sich einfach an den Defekt anpassen. Im Zentrum 
des Device ist ein Führungsdraht, durch einen feineren Draht am Device befestigt. Das 
Entfernen des zentralen Drahts löst das System aus.  
Im Inneren des Verschluß-Device sind drei dünne Polyester-Membranen befestigt. Der 10 F-
Katheter, durch den das Device eingebracht wird, ist von einem kürzeren 12 F-Katheter am 
Ende bedeckt um eine homöostatische Klappenfunktion zu erreichen. Das Verschlußdevice 
wurde von PFM (Köln)hergestellt.  
Dieses System konnte präinterventionell ausführlich am Modell auf seine Funktionalität und 
Passgenauigkeit getestet werde (43 A, B). In der ersten Abbildung ist das Device vollständig 
entfaltet vor dem Eingang in das Pseudoaneurysma zu sehen.  
Anschließend wurde das Device wieder im Katheter versenkt und das Aneurysma konnte 
probeweise sondiert werden. Bereits am Modell lässt sich erkennen, dass das System über 
eine große Flexibilität verfügt und das Device gut in durch die Öffnung in das Aneurysma 


















Abb. 43 Modell 6: (A, B) Starres Modell des Aortenbogens und maßgeschneidertes 
Verschluss-Device, präoperative Planung des Eingriffes. 
 
 
Die Modelle konnten sterilisiert und mit in das Herzkatheter-Labor zur besseren Orientierung 
während des Eingriffes genommen werden.  
(A) 
(B) 




Die rechte Femoralarterie wurde mit einer 10-French-Kanüle punktiert.  
Mit einem Pigtail-Katheter wurden mehrere Angiogramme durchgeführt um die Öffnung des 
Pseudoaneurysmas besser darzustellen. Das Aneurysma wurde anschließend mit einem 6-F-
Judkins-Katheter von transfemoral rechts sondiert und ein J-förmiger langer Draht wurde im 
Aneursyma platziert. Anschließend konnte der 6 F-Judkins-Katheter  gegen eine 10 F-
Katheter  ausgetauscht werden, welcher vorsichtig am distalen Ende des Aneurysmas 
positioniert wurde. Das Verschlußdevice wurde eingefädelt, zur Spitze des Katheters 
vorgeschoben und von distal nach proximal im Aneurysma in Position gebracht. 
Das nachfolgende Kontroll-Angiogramm zeigte einen beinahe perfekten Sitz des Devices im 
Aneurysma und am Entry des Aneurysmas. 
Drei Monate später in der Kontroll-CT stellte sich ein vollständig thrombosiertes Aneuryma 
(rotes Kreuz) bei normaler KM-Anreicherung des Aortenbogen [1] dar (Abb. 44).  
 
 








Leider haben sich im Verlauf weitere falsche Aneurysmata gebildet und der Patient musste 
nochmals konventionell operiert werden. 
 
 





 CT (in mm) 3D-Modell (mm) Abweichung pro 
Längenmessung 
     
Aorta asc. 
 
 32 31 1 
Aortenbogen 
 





38 37 1 
Pseudoaneurysma 
 




 17 16 1 
A. carotis sin. 
 
 11 10,5 0,5 
A. carotis dx. 
 
 9,4 9 0,6 






Das Modell wurde digital ausgemessen und anschließend mit dem CT-Datensatz verglichen. 
















3.5 Übereinstimmung der bildgebenden Verfahren mit den 3D-Modellen 
 
Bei allen verwendeten CT-, MRT- und MR-Angiographie-Datensätzen wurden in definierten  
Regionen die Gefäßdurchmesser mit Hilfe der CT-bzw. MRT- eigenen Software gemessen.  
Die Gefäßdurchmesser der entsprechenden Region am Modell wurden mit einer digitalen 
Schieblehre vermessen.   
Die zu messenden Strukturen wurden zuvor exakt definiert und klar identifiziert. 
Schwerpunkt der Messungen waren die folgenden vaskulären Strukturen: 
Aorta ascendens, Aortenbogen, Aorta descendens, Kommerell’sches Divertikel, Arteria 
lusoria, Arteria pulmonalis dextra et sinistra, Vorhöfe, Ventrikel und gesamter 
Herzdurchmesser. 
Die Abweichung zwischen Modellen und CT-Daten wurden prozentual erhoben und als 
Mittelwert ± Standardabweichung angegeben. Dabei ergab sich eine Übereinstimmung der 























3.6 Übersicht der erstellten Modelle 
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Defekt für Interventionen 






Eine entscheidende Voraussetzung zur Diagnose eines großen Anteils von Erkrankungen ist 
eine korrekte bildgebende Diagnostik. 
Heutzutage existieren hervorragende bildgebende Möglichkeiten, um die unterschiedlichen 
diagnostischen Anforderungen in den einzelnen Fachdisziplinen zu erfüllen. 
Mit der Entwicklung der Mehrschicht-Spiral-CT lassen sich hochqualitative Schnittbilder 
erzeugen, aus denen zwei- und dreidimensionale Rekonstruktionen erstellt werden können. 
Im Bereich der Herzchirurgie haben sich unter anderem Röntgen, CT, MRT, 
Echokardiographie und Angiographie im Alltag etabliert. 
Die angewandten Technologien sind alle zusammen meist ausreichend, um zuverlässig eine 
kardiovaskuläre Erkrankung zu diagnostizieren und einen chirurgischen Eingriff zu planen. 
Allerdings haben alle Methoden gemeinsam, dass sie entweder am Monitor, auf Folien oder 
zweidimensional auf Papier dargestellt werden und ein hohes Maß an Fachwissen und 
Erfahrung notwendig ist, um die Bilder zu verstehen, zu interpretieren und schließlich die 
optimale Therapie zu planen. 
Weiterhin ist häufig lediglich die Darstellung einer bestimmten Schicht und damit nur eine 
begrenzte Region eines Organs möglich. Damit können diese Bilder meist nur mit 
entsprechender medizinischer Sachkenntnis erkannt und dementsprechend interpretiert 
werden, sie können nur visuell erfasst werden und bieten keine Möglichkeit der haptischen 
Wahrnehmung. 
Um diese Nachteile zu überwinden, hat man begonnen, die zu beurteilenden anatomischen 
Strukturen als dreidimensionale Modelle darzustellen. 
Marsh et al und Vannier et al. stellten 1983, ausgehend von CT-Schichtdaten, ein 
Organmodell aus entsprechend zugeschnittenen Aluminiumscheiben her.50 51 
Bereits zwei Jahre später konnte mit einer computergesteuerten mechanischen Fräsmaschine 
ein dimensionsgetreues Schädelmodell aus einem Styroporblock zur Operationsplanung in der 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie angefertigt werden.9 
Durch ständige Entwicklung der bildgebenden Verfahren und der Computertechnologie 
wurde die Herstellung von Modellen für die Industrie und die medizinische Anwendung 
möglich. Hier haben sich parallel verschiedene Verfahren etabliert: z.B. Stereolithographie, 
Fused Deposition Modeling, Selective Laser Sintering und 3D-Printing. 
Die ersten Anwendungen fanden sich in Fachbereichen, bei denen die anatomischen Grenzen 
klar voneinander zu unterscheiden waren und sich z.B. Knochen vom umgebenden Gewebe 




abgrenzt. Hier waren vor allem Fächer wie z.B. Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 3, plastische 
Chirurgie52, Orthopädie 2 und Neurochirurgie 1 richtungsweisend. 
 
 
Abb. 46 Plastische Rekonstruktion der infraorbitalen Begrenzung und des Os zygomaticus 
nach Fraktur d. Os zygomaticus und Dystopie d. linken Bulbus. 
 
(Quelle: Hoffmann J, Cornelius CP, Groten M, Pröbster L, Pfannenberg C, Schwenzer N. Orbital 
reconstruction with individually copy-milled ceramic implants. Plast Reconstr Surg. 1998 Mar; 
101(3):604-12) 
 
Ein weiterer Grund warum diese Fachdisziplinen anatomische Strukturen dreidimensional 
aufbereitet und daraus Modelle geschaffen haben, war, dass hier teilweise große knöcherne 
Defekte rekonstruiert werden müssen. In dieser Situation sind 3D-Modelle hilfreich für die 
operative Planung, die Implantatherstellung und den operativen Eingriff. 
Darüber hinaus wurde bereits eine Vielzahl unterschiedlicher Indikationen realisiert und die 
Methode hat sich für bestimmte Fragestellungen in diesen Fachdisziplinen etabliert. 
Heutzutage gibt es jedoch immer noch vereinzelt Situationen, in denen der Gebrauch 




dreidimensionaler, lebensechter Modelle hilfreich zur präoperativen Planung und zur 
intraoperativen Orientierung sein könnte. 
Mit der Weiterentwicklung von Bildgebung, Computertechnologie und 3D- 
Bildbearbeitungsprogrammen können seit einigen Jahren auch Gefäße und Weichteilgewebe 
dargestellt werden. Durch diesen Fortschritt haben sich neue Anwendungsmöglichkeiten des 
Rapid Prototyping-Verfahrens ergeben und die Technik wird zur Darstellung von Organen, 
vaskulären und kardialen Strukturen in der Gefäß-, Herz- und Viszeralchirurgie vereinzelt 
verwendet. 
 
Die ersten, mittels Rapid Prototyping hergestellten Modelle der kardialen Anatomie, die in 
der Literatur beschrieben sind, wurden zur Verbesserung der präoperativen Planung und 
intraoperativen Orientierung bei Patienten mit kongenitalen Herzfehlbildungen entwickelt. 
Ngnan et al. beschrieben die Methode bei pädiatrischen Patienten mit Pulmonalatresie, VSD 
und großen aortopulmonalen Kollateralarterien.40 Diese anatomische Konstellation stellt in 
der Kinderherzchirurgie eine größere Herausforderung dar, da MAPCAs leicht verletzt 
werden können und zu großen perioperativen Problemen führen können. Weiterhin ist die 
genaue Lage wichtig um gegebenenfalls eine Unifokalisation anzustreben. In diesen Fällen 
können die Modelle äußerst hilfreich sein und entscheidend zum Erfolg der Operation 
beitragen.  
Eine parallel dazu entstandene Forschungsarbeit zeigt eine weitere Anwendungsmöglichkeit 
der Modelle auf: die Entwicklung der Pedipump, eines ventrikulären Assist Device für 
Neugeborene. Die Implantation von Assist Devices bei Säuglingen und Kleinkindern ist 
technisch anspruchsvoll, da zum Einen die Gefäßlumina sehr klein sind und die Gefäße, 
während der Kanülierung rupturieren können und zum Anderen die Brusthöhle wenig Platz 
bietet für ein intrathorakales Assist Device. Die PediPump hat einen max. Durchmesser von 7 
mm und verfügt über sehr schmale Kanülen und passt sich damit der speziellen Anatomie von 
Säuglingen und Kleinkindern an. Anhand von 3D-Modellen wird die Passform und 
verschiedene Kanülierungsstrategien getestet.53 
 
 






Abb. 47 (A) RP-Modell der Lamm-Anatomie und der PediPump.(B)Bestimmung der 
geeigneten Kanülierungslänge, -breite und Konfiguration am 3D-Modell im Tierversuch. 
 
(Noecker AM, Cingoz F, Ootaki Y, Liu J, Kuzmiak S, Kopcak MW, Fuakamachi K, Duncan BW. The Cleveland 





Zudem wurde die Anwendung von Rapid Prototyping Modellen für die Operationsplanung 
bei ventrikulären Aneurysmata und primären malignen Herztumoren beschrieben.41 
 
Weiterhin wurden die Anwendungsmöglichkeiten auf die herzchirurgische Forschung 
erweitert und es konnten entsprechende Organmodelle für das Tissue Engineering von 
kardiovaskulären Geweben mittels RP hergestellt werden. Diese Modelle dienten dazu eine 
exakte funktionelle Anatomie (z.B. Herzklappen) oder Gefäßprothesen herzustellen. 
Diese biologisch abbaubare, biokompatible und physiologisch geformte Gerüste für das 
Tissue Engineering von Herzklappen hergestellt werden, die eine neue Möglichkeit bei der 
Rekonstruktion von Herzklappen bieten.54 55 
 





Abb. 48 Herzklappenkonstrukt aus porösem Poly-4-HydroyButyrat basierend auf dem 
Stereolithographieverfahren 
(Sodian R, Lueders C, Kraemer L, Kuebler W, Shakibaei M, Reichart B, Daebritz S, Hetzer R. Tissue 
engineering of autologous human heart valves using cryopreserved vascular umbilical cord cells.Ann Thorac 




Abb. 49(A) Stereolithographiemodell d. Aortenbogens mit Isthmusstenose und dem dazu 
rekonstruierten vaskulären Segment zur Überbrückung d. Stenose. (B) Gefäßprothese 
basierend auf dem Stereolithographiemodell. 
 
Sodian R, Fu P, Lueders C, Szymanski D, Fritsche C, Gutberlet M, Hoerstrup SP, Hausmann H, Lueth T, Hetzer 
R. Tissue engineering of vascular conduits: fabrication of custom-made scaffolds using rapid prototyping 
techniques. Thorac Cardiovasc Surg. 2005 Jun;53(3):144-9. 





In der vorliegenden Dr.-Arbeit wurden plastische Modelle mit unterschiedlichen 
Indikationsstellungen in der Herzchirurgie entwickelt. Die Schwerpunkte lagen in der 
Etablierung der Methode für spezielle anatomische Voraussetzungen in der 
Kinderherzchirurgie, Transplantationschirurgie, Erwachsenenherzchirurgie und 
interventionellen Kardiologie. 
 
In der Kinderherzchirurgie sind die chirurgische Planung und die operative Durchführung der 
Eingriffe oft sehr komplex und stellen eine Herausforderung für das behandelnde Team dar. 
Insbesondere in Fällen mit komplizierten Gefäßverläufen und Reoperationen wird die 
intraoperative Orientierung durch Narbenbildung und Verwachsungen erschwert. 
Es ist daher häufig nicht einfach, die anatomischen Strukturen klar zu identifizieren und 
Dimensionen genau abzuschätzen. 
Um diese Herausforderungen besser zu bewältigen, entwickelten wir in zwei Fällen mit dem 
3D-Printing-Verfahren dreidimensionale Modelle der kardialen Anatomie dieser Patienten. 
 
Die Indikation für das erste Modell stellte die Korrektur einer retroösophageal verlaufenden, 
symptomatischen A. subclavia (A. lusoria) bei rechts deszendierender Aorta dar. Das Modell 
wurde basierend auf MR-Angiographie-Daten erstellt. 
Die Arteria lusoria wird mit einer Inzidenz von 1 bis 2 % als die häufigste intrathorakale 
Anomalie der Aorta beschrieben und ist häufig mit Dysphagie assoziiert.56 57 Die aktuell 
verwendete Diagnostik zur Detektion einer solchen Anomalie, wie CT und MR-
Angiographie, liefert eine zuverlässige Diagnosestellung und ermöglicht eine einigermaßen 
genaue präoperative Planung.58 59 
Die erfolgreiche chirurgische Behandlung der Dysphagia lusoria wurde bereits 1946 von 
Gross beschrieben.60 Heutzutage werden verschiedene chirurgische Vorgehensweisen 
beschrieben, die bei jedem Patienten individuell angepasst werden sollten.  
Meist entspringt die Arteria lusoria aus einem Aortenbogendivertikel der proximalen Aorta 
descendens, erstmals von Kommerell beschrieben.61 Diese anatomische Situation macht einen 
proximalen Verschluss durch eine einfache Ligatur der Arterie an ihrem Ursprung schwierig. 
Es wurden daher, gemäß der vorliegenden vaskulären Anatomie, verschiedene 
Operationstechniken mit einem proximalen Verschluss der A. lusoria, in Kombination mit 
einer Transposition der Arterie beschrieben. Als mögliche Zugangswege dienten der zervikale 
Zugang, die mediane Sternotomie oder eine links- bzw. rechtsseitige Thorakotomie. In 




einigen Fällen war das Abklemmen der Aorta, mit und ohne kardiopulmonalen Bypass 
notwendig.62 63 64 
 
In unserem beschriebenen Fall wurde bereits der Ductus durchtrennt und damit der Ring, 
welcher die Dysphagie hervorruft, geöffnet und auf diese Weise die Kompression auf Trachea 
und Ösophagus gelöst. Allerdings hat sich durch Verwachsungen und Narbenbildung schnell 
ein Rezidiv gebildet und die einzige Korrekturmöglichkeit war die Durchtrennung der A. 
lusoria und anschließende Anastomosierung in die A. carotis sinistra über eine anterolaterale 
Thorakotomie.  
Hierbei ist der Eingriff einerseits durch massive Verwachsungen erschwert und andererseits 
sind die Abstände und Dimensionen der Umanastomosierung der A. lusoria unklar. In dieser 
Situation haben wir uns entschieden ein 3D-Modell zur besseren Verdeutlichung der 
Anatomie und intraoperativen Orientierung herzustellen. 
Das Modell kann während der Operation in Hand genommen werden und Strukturen im Situs 
können anhand des Modells identifiziert und frei präpariert werden (siehe Abb. 31). Hier war, 
ein dreidimensionales Modell  eine Hilfestellung bei der Wahl der geeigneten 
Operationstechnik, besonders bei Verfahren, die nicht routinemäßig durchgeführt werden und 
bei denen die Operationsmethode stark von der vorhandenen Anatomie abhängt. Weiterhin 
konnte mit dem Modell in hervorragender Weise die problematische Anatomie mit der 
Patientin und ihren Eltern besprochen werden. 
 
 
Das zweite Modell, das für einen pädiatrischen Patienten angefertigt wurde, diente dem 
Verschluss eines subpulmonalen Ventrikelseptumdefektes bei Fallotscher Tetralogie (prim. 
Korrektur im Neugeborenenalter).  
Bei 3,5 % aller Kinder, die mit einem angeborenen Herzfehler zur Welt kommen, wird 
Fallot’sche Tetralogie diagnostiziert.65 Eine elektive Korrektur sollte im Alter zwischen drei 
und sechs Monaten durchgeführt werden, da der postoperative Verlauf bei Säuglingen unter 
drei Monaten erschwert und häufig eine längere intensivmedizinische Behandlung nötig ist.66 
Eine verzögerte Korrektur resultiert wiederum in einer schlechteren linksventrikulären 
Funktion und gehäuft auftretenden Arrythmien.67 68 Der Verschluss des Septumdefektes und 
die Rekonstruktion der rechtsventrikulären Ausflussbahn werden heutzutage über einen 
transatrialen-transpulmonalen Zugang durchgeführt. Wenn möglich vermeidet man so eine 




Ventrikulotomie, die häufig mit Narbenbildung und einer daraus resultierenden Dysfunktion 
und Rhythmusstörungen einhergeht.69 
Die primäre Frühkorrektur wird nicht in allen Zentren standardmäßig durchgeführt. Da die 
sehr kleinen Herzvolumina und die in Relation zum Volumen und zu den kardialen Strukturen 
sehr ausgedehnte Myokarddicke eine chirurgische technische  Herausforderung sein können. 
Die Lokalisation und genaue Darstellung der intrakardialen Defekte, wie der 
Ventrikelseptumdefekt, ist häufig schwierig und mit der Routinediagnostik nur bedingt 
darstellbar. Die genaue Konformation und Größe der intrakardialen Defekte ist präoperativ 
schwer zu bestimmen und teilweise intraoperativ am kardioplegierten Herzen schwer 
nachvollziehbar. 
Eine Möglichkeit diese Schwierigkeiten zu überwinden sind virtuelle und plastische  3D-
Rekonstruktionen. Mit Hilfe der dreidimensionalen Darstellung lassen sich Lokalisation und 
Konformation intrakardialer Defekte präoperativ leichter bestimmen und geben dem 
Chirurgen ein besseres Verständnis für die individuell vorliegende Anatomie (siehe Abb.33).  
Das dreidimensionale Modell, das zur Darstellung des VSD angefertigt wurde, konnte 
zusätzlich zur bloßen Betrachtung sondiert werden und der Zugangsweg für den 
Patchverschluss konnte so simuliert werden.  
 
Eine weitere Indikation für die dreidimensionale plastische Darstellung stellte die komplexe 
Transplantationschirurgie bei Kindern mit kongenitalen Herzfehlbildungen dar. Denn trotz 
beträchtlicher Fortschritte der Operationstechniken und des perioperativen Managements, 
bleibt die orthotope Herztransplantation die einzige therapeutische Option für Patienten, die  
nach einer fehlgeschlagenen, palliativen univentrikulären Korrektur (Norwood, Glenn, 
Fontan) ein Herzversagen entwickeln.70 
Während allerdings der Erfolg von Herztransplantationen für pädiatrische Empfänger mit 
isolierter Kardiomyopathie unbestreitbar ist, hat die Anwendung bei Patienten mit 
angeborenen Herzfehlbildungen, von denen sich die meisten mehrfachen Voroperationen 
unterzogen haben, ebenfalls gute Ergebnisse, allerdings sind sie prä-, intra-, postoperative 
deutlich aufwendiger. 
Herztransplantationen bei Versagen der Fontan-Zirkulation sind technisch sehr anspruchsvoll. 
Sie erfordern die Rekonstruktion der Pulmonalarterien, die Redirektion der systemischen 
venösen Verbindungen und die Positionierung eines häufig zu großen Spenderherzens.71 Für 
solche sehr komplexe Re-Operationen ist eine exakte präoperative Darstellung der kardialen 
Anatomie und der Gefäßverläufe entscheidend.  




Die für die Transplantation wichtigen Strukturen sind aufgrund der abweichenden 
anatomischen Verhältnisse jedoch in der herkömmlichen bildgebenden Diagnostik, wie CT, 
MRT und Angiographie teilweise nur schwer zu identifizieren.  
Wir haben daher für zwei solcher komplexen Fälle vor der geplanten Transplantation 
dreidimensionale Modelle erstellt und den Eingriff mit Hilfe der Modelle geplant. Wir 
glauben nicht, dass dreidimensionale Modelle für alle Herztransplantationen bei Kindern 
notwendig sind, aber bei diesen Fällen geben sie dem Chirurgen ein besseres Verständnis der 
patientenspezifischen Anatomie bei diesem komplexen Patientengut.  
Wir haben in meiner Arbeit daher einen Patienten mit univentrikulärer Korrektur und Zustand 
nach Glenn-OP evaluiert, als auch eine Patientin nach Fontan-O bei ursprünglicher 
Pulmonalatresie. Beide Patienten waren bereits fünffach voroperiert und somit erwartete man 
zu den Fehlanschlüssen noch starke Verwachsungen. Hinzu kommt, dass die Anatomie vor 
Herztransplantation bei diesen Fällen genau bekannt sein sollte, um die Präparationszeit nach 
Sternotomie kurz zu halten und somit die Ischämiezeit des Transplantats ebenfalls möglichst 
kurz zu halten. 
Dies ist ein wichtiger Faktor für den letztendlichen Erfolg des Eingriffs. 
 
Darüber hinaus kann der Chirurg an einer exakten Nachbildung des Patientenherzens 
mögliche Operationstechniken planen, testen und das Herz aus verschiedenen Blickwinkeln 
untersuchen(siehe Abb.36 und 38). Dies erlaubt den Herzchirurgen und Kinderkardiologen, 
einen optimalen operativen Zugang zu wählen, und eventuelle Probleme, die während der 
Präparation oder Implantation auftreten können, vorauszusehen. 
 
 
Auch in der Erwachsenenchirurgie werden sehr häufig Eingriffe durchgeführt, die durch 
Voroperationen und Begleiterkrankungen erschwert sind und ein erhöhtes Operationsrisiko 
haben. Um den Nutzen einer dreidimensionalen Darstellung bei solchen Eingriffen zu 
untersuchen, haben wir zwei Eingriffe anhand der Modelle geplant und diese intraoperativ 
eingesetzt. 
Ein bekanntes Problem in der Erwachsenenherzchirurgie sind Patienten mit offenen 
Bypässen, die sich z. B. einer Klappenoperation unterziehen müssen.72 Die Bypässe sind zwar 
in der CT zu lokalisieren, allerdings ist der gesamte Verlauf oft schwer nachzuvollziehen und 
ist bei der Präparation wenig hilfreich. 
 




Besonders wiederholte Sternotomien bergen bei Z.n. koronaren Bypassoperation, das Risiko 
einer Verletzung des Vena saphena- oder Arteria mammaria interna sowie aller großen 
Gefäße und dem rechten Ventrikel.  
Die perioperative Morbidität und Mortalität wird daher immer noch als hoch angegeben.73 
Odell und Kollegen untersuchten 145 Patienten, die einen Aortenklappenersatz nach 
vorangegangener, koronarer Bypassoperation erhielten.  
Von diesen Patienten unterzogen sich 143 einer Resternotomie und in 23 Fällen (16%) traten 
hierbei Komplikationen auf. Bei 21 Patienten (15%) wurden während der Resternotomie oder 
der Präparation das Herz und die versorgenden Gefäße beschädigt: In 13 (9%) der Fälle 
wurden die Bypässe durchtrennt, bei 3 Patienten (2%) die Vena brachiocephalica, bei 2 
Patienten(1%) das rechte Atrium und in jeweils einem Fall wurden die Pulmonalarterie, die 
Aorta und der rechte Ventrikel beschädigt.72 
Um das perioperative Risiko zu minimieren, ist es auch hier wichtig hochqualitative 
präoperative Daten zu gewinnen, und so eine optimale Planung der Eingriffe und eine 
optimale intraoperative Orientierung zu erreichen. Dieses präoperative Management ist bei 
jenen Patienten häufig erschwert und mit bedeutenden Einschränkungen verbunden. Um diese 
Unzulänglichkeiten zu überwinden, wendeten wir die 3D-Printing-Technologie an, um ein 
Modell der kardiovaskulären Anatomie dieser Patientin zu erstellen (siehe Abb. 39). Es wurde 
nicht angenommen, dass die Anwendung des Modells die chirurgische Planung grundlegend 
ändert oder dass die Operation ansonsten nicht durchführbar sei, aber die genaue Position von 
kritischen Strukturen zu kennen und bestimmte Schwierigkeiten vorauszusehen, könnte das 
perioperative Risiko auf ein Minimum senken. Diese Technik ist in der 
Erwachsenenherzchirurgie nicht etabliert und es existiert zum jetzigen Zeitpunkt keine 
umfassende Evaluation zum Einsatz von dreidimensionalen Modellen. 
Allerdings hat sich auch hier das Modell bei mehreren Chirurgen als äußerst nützlich und 
hilfreich erwiesen. 
 
Die Indikation für das zweite Modell aus der Erwachsenenherzchirurgie wurde für einen 
Patienten mit einer gedeckten Perforation einer Aortenbogenprothese und Zustand nach HIV- 
Infektion gestellt. 
Die operative Behandlung von Aortenbogenaneursymata und Dissektionen kann mit 
bestimmten Komplikationen assoziiert sein. Die Entwicklung eines Pseudoaneurysmas nach 
Ersatz der Aorta ascendens und des Aortenbogens mit Reimplantation der supra-aortalen 
Gefässe stellt dabei eine seltene, jedoch schwerwiegende postoperative Komplikation dar. Als 




therapeutische Optionen bei symptomatischen und asymptomatischen Patienten stehen die 
Resektion des Pseydoaneurysmas oder das endovaskuläre Stenting zur Verfügung.74 
Größtenteils wird die Behandlung solcher Pseudoaneurysmata und Lecks operativ 
durchgeführt und ist mit einer hohen Morbiditäts- und Mortalitätsrate assoziiert.75 Auch 
endovaskuläre, interventionelle Techniken bergen hohe Risiken beim Verschluss von 
Aneurysmata, besonders wenn diese von der Aorta ascendens oder dem Aortenbogen 
ausgehen.76 
 
Die Wahl des adäquaten Verfahrens ist bei diesen Patienten oftmals erschwert, da die 
Möglichkeit, die genauen Dimensionen des Aneurymas, seine topographische Lage zu den 
supraaortalen Gefässen und die Form der Öffnung ins Gefäßlumen abzuschätzen,  
eingeschränkt ist. Die Entscheidungsfindung hängt von der individuellen Anatomie der 
kardiovaskulären Pathologie und der Konstitution des einzelnen Patienten ab. 
Heutzutage ist es möglich, in Ausnahmefällen (erhöhtes perioperatives Risiko solche Defekte 
interventionell mittels Kathetertechniken zu verschließen. Da es sich hierbei um nicht 
standardisierte Verfahren handelt ist die Größe, Dimension und damit die Wahl des 
Verschlusssystems ausschlaggebend. In unserem Fall mussten diese sogar, basierend auf 
unserem Modell maßgeschneidert angepasst werden. 
Die Anwendung von dreidimensionalen Modellen zum interventionellen Verschluss eines 
Aortenbogen-Pseudoanaeurysmas nach Aorta ascendens und Aortenbogenersatz erlauben dem 
Chirurgen oder Interventionalisten ein besseres Verständnis der patientenspezifischen 
Anatomie und bietet die Möglichkeit, solche exakt angepasste Devices herzustellen und diese 
präoperativ zu testen (siehe Abb. 43).  
Bei unserem Patienten ist das Aneurysma nach dem interventionellem Verschluss in der 
postoperativen Kontrolle, bereits teilweise thrombosiert und das Verschlusssystem hat sich in 
dem Aneurysma entfaltet, so dass nur noch eine spärliche Perfusion im Aneurysma vorhanden 
ist. Weiterhin ist es wichtig zu beachten, dass wie bei anderen Aneurysmata ein Risiko für 
lebensbedrohende Komplikationen, wie Ruptur, Fistelbildung und Kompression benachbarter 
Organe vorhanden ist und somit die Intervention in diesem Fall eine gefahrlosere Therapie 
darstellte.  
Das Rupturrisiko ist auf diese Weise stark verringert und somit, diese Behandlungsoption  für 
diesen Hochrisikopatienten erfolgreich durchgeführt werden konnte.  




Unglücklicherweise stellten wir bei dem Patienten nach sechs Monaten ein Rezidiv fest, 
welches allerdings an einer anderen Stelle lokalisiert war und dann konventionell chirurgische 
verschlossen wurde. 
 
Eine aussagekräftige Evaluation des tatsächlichen Nutzens dreidimensionaler Modelle ist 
bislang in der Herzchirurgie nicht möglich. Es handelt sich bei allen Veröffentlichungen, zum 
Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit, lediglich um Anwendungsbeispiele, die bei einzelnen 
komplexen Fragestellungen erfolgreich angewandt wurden. Für einen objektiven Vergleich 
der Eingriffe mit und ohne den Einsatz dreidimensionaler Modelle wäre eine sehr große 
Fallzahl an Patienten mit exakt derselben Pathologie notwendig. Dies ist aufgrund der 
relativen Seltenheit kongenitaler Vitien und den zahlreichen  Variationen der einzelnen 
Krankheitsbilder schwierig zu realisieren. Die größte Anzahl von Modellen, die für die 
Korrektur einer Pathologie erstellt wurden, stammt von Ngan et al. und dient der Darstellung 
von sechs Patienten mit Pulmonalatresie. Die Modelle wurden anhand eines Fragebogens 
evaluiert und als „sehr nützlich“ bewertet. 40 Um eine allgemeine Aussage über den Nutzen 
der Modelle zu treffen, ist die Anzahl der Patienten jedoch zu gering. 
Eine mögliche Lösung wäre eine über einen Zeitraum von mehreren Jahren laufende 
multizentrische Studie. 
Eine solche Studie wurde für die Evaluation von Modellen in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie durchgeführt. In einer europaweiten, multizentrischen Studie zur 
Bewertung des klinischen Nutzens von dreidimensionalen Modellen zwischen 1998 und 2002 
wurden 466 Fälle mit einem 50 Items umfassenden Fragebogen ausgewertet und als positive 
Hilfsmittel beurteilt.77 
Aktuell untersuchen wir, in welchem Rahmen eine solche Studie auch in der Herzchirurgie 
realisierbar ist. 
Als Limitation der Methode wird die Vorbereitungs- und Herstellungszeit angesehen. 
Die Herstellung von dreidimensionalen Modellen umfasst mehrere Arbeitsschritte, wobei 
besonders die Gestaltung des virtuellen 3D-Modells sehr zeitintensiv ist und Expertenwissen 
sowohl im Bereich der kardialen Anatomie, der klinischen Medizin wie auch im Umgang mit 
speziellen Softwareprogrammen voraussetzt. Der eigentliche Druck eines Herzmodells dauert 
ca. 12 h und kann meist über Nacht durchgeführt werden, so dass am zweiten Tag die 
Nachbearbeitung des Modells durchgeführt wird. Nach Durchführung der notwendigen 
Diagnostik, wie CT, MRT oder MR-Angiographie, dauert die Erstellung eines Modells 
mindestens zwei Tage.  




Aus diesem Grund sind die Modelle nicht zur Anwendung in Notfallsituationen geeignet, 
sondern können nur bei längerfristig geplanten Eingriffen angewendet werden.  
Der zeitliche, personelle und finanzielle Aufwand in der Herstellung von 3D-Modellen 
beschränkt die Anwendung momentan auf einzelne, komplexe Fälle, auch wenn die Technik, 



































Ziel dieser Arbeit war, mit Hilfe von dreidimensionalen, plastischen Modelle komplexe 
anatomische Situation zu veranschaulichen und die chirurgische Planung zu vereinfachen. 
 
Die durchgeführte Routinediagnostik ist im Allgemeinen ausreichend, um kardiale 
Pathologien exakt zu veranschaulichen, Diagnosen zu stellen und Behandlungsstrategien zu 
entwerfen. Bei sehr komplexen anatomischen Situationen mit vaskulären und kardialen 
Fehlbildungen und zusätzlicher Narbenbildung ist es jedoch mitunter schwierig die kardiale 
Anatomie vollständig zu verstehen und die relevanten Strukturen zu identifizieren. 
Unter diesen Umständen kann eine dreidimensionale Darstellung hilfreich sein.  
Zusätzlich zu virtuellen 3D-Rekonstruktionen, die lediglich am Computer betrachtet werden 
können, bieten plastische Modelle die Möglichkeit, Eingriffe zu simulieren, Devices zu testen 
und die Modelle zur intraoperativen Orientierung mit in den Operationssaal zu nehmen. 
Fortschritte in der medizinischen Bildgebung und der Bildbearbeitungssoftware haben die 
Anwendung von anatomischen Modellbau-Verfahren in der Herzchirurgie ermöglicht. 
Basierend auf routinemäßig erstellter Diagnostik, wie CT, MRT und MR-Angiographie 
gelang es für unterschiedliche Indikationen in der Herzchirurgie mittels spezieller Software 
und dem 3D-Printing Verfahren dreidimensionale Modelle zu erstellen.  
Die in dieser Arbeit realisierten Indikationen umfassen Pathologien aus den Bereichen der 
Kinderherzchirurgie, Transplantationschirurgie, Erwachsenenherzchirurgie und der 
interventionellen Kardiologie.  
Die Modelle wurden zur präoperativen Planung und intraoperativen Orientierung im 
Operationssaal eingesetzt. Anhand der Modelle konnten maßgeschneiderte Devices für die 
interventionelle Kardiologie entwickelt werden  und deren Einbringen präoperativ getestet 
werden. 
Es hat sich gezeigt, dass die Anwendung von plastischen Modellen zusätzlich zur 
Routinediagnostik in komplexen Fällen gerechtfertigt ist und dem behandelnden Team die 
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